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Angielski badacz Shattocek wypowiedział 
zdanie, że krew kryje w sobie wiele niespodzia. 
nek. 

Doświadczenie zebrane na przestrzeni wielu 
lat od ezasu pierwszych prób ratowania życia 
ludzkiego za pomocą przetaczania chorym krwi 
zwierzęcej i ludzkiej przemawia za słusznością te- 
go poglądu. Rozbudowana szeroko nauka o gru- 
pach krwi dała klucz dla zrozumienia mozaiki 
antygenowej krwinek ludzkich, zróżnicowania 
serologicznego krwi oraz wzajemnego stosunku 
aglutynogenów krwinek do izoprzeciwciał suro- 
wicy. 

Pierwotnie przyjęty podział ludzkości na dwie 
zasadnicze cechy A i B okazał się nie wystarcza- 
jącym, dalsze badania bowiem ujawniły w krwin- 
kach obecność innych aglutynujących się ciał 
nie będących cechami A i B. 

Lata 1927 i 1928 przyniosły odkrycie aglutyno- 
genów M, N i P, w latach późniejszych wyodręb. 
niono nowe antygeny G, H, Q i X. Zagadnienie 
grup krwi staje się szczególnie popularne w okre- 
sie dziesięciolecia 1930—1940, kiedy przetaczanie 
krwi nie tylko świeżej, ale i konserwowanej 
zdobywa sobię prawo obywatelstwa w lecznietwie 
jako metoda bezpieczna i pewna. Pomimo rozsze- 
rzania naszych horyzontów i rozbudowania nauki 
o grupach krwi, pomimo zaostrzenia wymagań 
stawianych przy oznaczaniu tych grup, na tle ol- 
brzymiego materiału klinicznego zaobserwowano 
nieprzewidziane powikłania w postaci wstrząsów 
i zjawisk hemolitycznych a nawet wypadki 
śmiertelne po przetoczeniu krwi serologicznie 
zgodnej łub krwi zerowej, nie mieszczące się w ra- 
mach znanego nam schematu. Uderzono na alarm. 
Poddano dokładnej rewizji dotychczasowe wia. 
domości o grupach krwi, zbierano skrzętnie ma- 
teriał dowodowy przeciwko cechom grupowym 
i podgrupowym, które stanęły w świetle reflek- 
torów surowej oceny. Okazało się jednak, że ani 
cecha M, ani N, ani inne cechy podrzędne prak- 
tycznie biorąc nie ponoszą odpowiedzialności za 
wypadki po przetoczeniu krwi, nie wywołują bo- 
wiem z bardzo rzadkimi wyjątkami powstawania 
nowego typu aglutynin. 


*) Według referatu wygłoszonego w Gdańskim Nau- 
kowym Towarzysiwie Lekarskim w listopadzie 1947 r. 


Zanim przejdę do zagadnienia antygenu Rh, 
które zatoczyło tak szerokie kręgi w ciągu ostat- 
nich 6 lat, niech mi wolno będzie sięgnąć pamię- 
cią wstecz i nawiązać do badań z innej dziedzi- 
ny, ale historycznie i logicznie związanej z nie- 
dawnym odkryciem autorów amerykańskich. 
Indywidualizm ustrojów żywych i indywidualizm 
serologiczny krwi nasuwał niepokojące pytanie, 
czy istnieją mechanizmy, które umożliwiają 
kompromis w wypadku różnie serologicznych po- 
między matką a płodem, czy też różnice takie 
nieuchronnie prowadzić muszą do walki. 

Podnieść należy niezwykłą intuicję polskiego 
uczonego Hirszfelda, który już w 1925 ro- 
ku wespół ze Zborowskim ogłosił szereg 
prac mających wyświetlić zagadnienie, czy ciąża, 
w której płód i matka należą do odmiennych 
grup krwi może przebiegać bez powikłań, czy też 
wystąpić muszą objawy uszkodzenia płodu. Zwró- 
cono wówczas uwagę na większą śmiertelność 
płodów w przypadkach ciąży obcogrupowej, nie 
udało sie jednak sformułować interpretacji zja- 
wiska, opartej na danych klinicznych czy anato- 
mopatologicznych. 

Levine i Stetson opisali w 1989 r. 
przypadek ciężkiego wstrząsu u kobiety, której 
przetoczono krew zgodną grupy zerowej męża. 
Zabiegu dokonano w związku z krwotokiem po 
urodzeniu martwego płodu. Kobieta przechodziła 
drugą ciążę. Przebieg pierwszej ciąży prawidło- 
wy, dziecko żywe, zdrowe. 

Badając przyczyny wstrząsu Levine 
i Stetson stwierdzili w surowicy chorej 
aglutyniny, które zlepiały zarówno krwinki jej 
męża, jak i większości dawców grupy zerowej. 
Po dobraniu odpowiednich daweów przetoczono 
kobiecie kilkakrotnie krew bez powikłań. Auto- 
rzy amerykańscy doszli do wniosku, że surowica 
kobiety zawierała nieopisane dotychczas agluty- 
niny, które zlepiały krwinki około 80% różnych 
osobników rasy białej, należących do grupy zero- 
wej. Jak się okazało później, surowiea kobiety 
zlepiała krwinki około 85% osobników, niezależ- 
nie od grupy w zakresie układu A B O. Autorzy 
amerykańscy wyrazili przypuszczenie, że matka 
została uodporniona przez antygen płodu, odzie- 
dziczony po ojcu. W rok później (1940) L a n d- 
steiner i Wiener, w czasie badań nad 
cechami M i N, w celu wyświetlenia pokrewień- 
stwa pomiędzy krwią ludzką a niektórych małp, 
zajęli się aglutyninami, działającymi na krwinki 
małp rhesus, uodporniając tymi krwinkami kró- 
liki i świnki. Jak należało oczekiwać, surowice 
anty-rhesus zlepiały krwinki małp rhesus. 

Autorzy amerykańscy wykazali poza tym, że 
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pewne surowice anty-rhesus zawierają szczegól- 
na aglutyninę, zlepiającą krwinki około S5% 
osobników rasy kaukazkiej, niezależnie od grupy 
krwi w zakresie A B O. Wynika stąd, że krwinki 
tych osobników zawierają pewien czynnik, od- 
mienny od innych dotychczas poznanych, który 
pokrewny jest pewnej frakcji antygenu krwinek 
małp rhesus. Czynnik ten Landsteiner 
i Wiener nazwali czynnikiem Rh. 

Pewnych krwinek ludzkich (około 15%) suro- 
wiea anty-rhesus nie zlepiała. Stwierdzenie tego 
faktu umożliwiło wprowadzenie nowego podziału 
serologicznego ludzkości na osobników Rh dodat- 
nich i Rh ujemnych. 

W kilka miesięcy później Wiener i Pe. 
te rs donieśli o czterech przypadkach potrans- 
fuzyjnych u osobników Rh-, którym przetoczono 
krew Rh dodatnią. Autorzy ci wyrazili wówczas 
przypuszczenie, że matka Rh — może się uodpor- 
nić przeciwko płodowi Rh dodat., nie wyodrębnili 
jednak żadnego zespołu chorobowego u płodu. 

Pierwsze spostrzeżenia dotyczące choroby he- 


molitycznej noworodków poczynili Levine, 
Vogel Katzin i Burnhan wir. 

Nieco później Levine Vogel, Ka- 
tzin i Burhan opracowali statystyki, 


z których wynika fakt, że większość przypadków 
choroby hemolitycznej występuje u niemowląt Rh 
dodatnich, pochodzących od ojców Rh+ i matki 
Rie 

Dziś czynnik Rh znany jest na ogół społeczeń- 
stwu lekarskiemu, całokształt jednak zagadnie- 
nia zatoczył tak szerokie kręgi, że dokładne zapo- 
znanie się z przedmiotem dostępne jest obecnie 
tylko grupie specjalistów. 

Wydaje się, że nowo odkryty czynnik wystę. 
puje prawie wyłącznie w krwinkach. Pod tyn 
względem zbliżony jest do antygenu M i N, różni 
się jednak od cech A i B, które u pewnych osobni- 
ków występują w tkankach i wydzielinach. Poza 
tym stwierdzono, że surowica ludzka nie zawiera 
normalnych aglutynin, skierowanych przeciw 
Rh. I pod tym wzgledem Rh przypomina cechy 
M i N. Okazało się również, że podobnie do cech 
M i N antygen Rh jest cechą dominującą, dzie- 
dziczoną według praw Mendla. Jeżeli matka jest 
Rh—, ojciec zaś jest Rh plus i homozygotą, wów- 
czas wszystkie dzieci będą Rh plus. W przypad- 
ku, kiedy ojciec jest Rh plus i heterozygotą — 
mniej więcej połowa dzieci będzie Rh plus, poło- 
wa zaś Rh—. 

Znaczenie kliniczne czynnika Rh związane jest 
z tym, że w odróżnieniu od innych cech podrzęd- 
nych czynnik ten posiada właściwości antyge- 
mowe w stosunku do osobników pozbawionych 
cechy Rh. I dlatego właśnie czynnik ten odgry- 
wa tak doniosłą rolę w odczynach hemolitycznych 
po przetoczeniu krwi, ponosząc odpowiedzialność 
za około 90% wypadków potransfuzyjnych. Osob- 
nicy Rh — mogą ulec uczułeniu na czynnik Rh, 
co doprowadzić może do powikłań po przetocze- 
niu krwi oraz w przebiegu ciąży. 

Podczas kiedy obecność lub brak czynnika Rh 
wiąże się z dziedzicznością, przeciwciała anty Rh 
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są nabyte. Nie znaleziono zresztą dotąd przeko- 
nywujących dowodów istnienia wrodzonej wra- 
żliwości na czynnik Rh. Wrażliwość taka u osob- 
nika Rh— jest wynikiem zetknięcia się albo eks- 
pozycji na działanie czynnika Rh. 

Należy podkreślić, że zdolność osobniczego od- 
działywania na czynniki Rh—, tj. uczulenia się 
na ten czynnik wykazuje dużą rozpiętość. W i o- 
ne r podaje, że na 25—50 osobników Rh—, wy- 
stawionych na działanie czynnika Rh, zaledwie 1 
zdradza kliniczne objawy uczulenia. 

Zdolność uczulania się uwarunkowana jest 
dziedzicznością i zależy od pary genów allelomor- 
ficznych K i k, gdzie K przekazuje zdolność uczu- 
lenia się, k natomiast ma cechy przeciwne. 

Około 97% osobników rasy białej należy do 
genotypu kk i dlatego nie ulegają uczuleniu albo 
uczulają się bardzo opornie. Około 3% należy do 
genotypu K k — i u tych osobników występują 
zwykle kliniczne objawy uczulenia na Rh. 

Najłatwiej uczulają się osobnicy o genotypie 
K K, spotyka się ich jednak bardzo rzadko. 

Osobnicy Rh— mogą być wystawieni na dzia- 
łanie czynników Rh w dwojaki sposób: 1) w wy- 
niku przetoczenia krwi albo podania krwi drogą 
domięśniową, co dotychczas było uważane za me- 
todę całkowieie bezpieczną. 2) W przebiegu ciąży, 
kiedy płód jest Rh plus. 

Jeżeli osobnik Rh— należy do typu, który mo- 
że ulee uczuleniu, wytworzy on po zetknięciu się 
z antygenem Rh przeciwciało anty Rh. 

O ile osobnikowi Rh — uczulonemu przetoczy- 
my krew Rh plus, wystąpić może groźny odczyu 
hemolityczny nawet wówczas, jeżeli dawca nale- 
ży do tej samej grupy zasadniczej, co biorca. Na- 
leży pamiętać, że droga wprowadzenia krwi do 
ustroju (dożylna, domięśniowa czy podskórna) 
jest obojętna, jeżeli chodzi o jej wartość antyge- 
nową. W świetle współczesnyhc badań należało- 
by poddać rewizji nasze poglądy na zupełną nie- 
szkodliwość podawania krwi drogą domięśniową 
lub. podskórną. 

Sięgnijmy do innej dziedziny. 

Jeżeli kobieta ciężarna Rh— nosi płód Rh plus, 
wówczas wytworzone przez nią przeciwciała 
anty Rh mogą przeniknąć przez łożysko i zwią- 
zać się z krwinkami płodu, wywołując obraz wro- 
dzonej choroby hemolitycznej z erytroblastozą 
(erythroblastosis foetalis). 

Znane są dobrze przypadki uporczywych poro- 
nień i przedwczesnych porodów u kobiet, u któ- 
rych dokładne badanie kliniczne nie może ustąlić 
przyczyny zaburzeń. Kobiety te są niekiedy pod- 
dawane długotrwałemu leczeniu przeciwkiłowe- 
mu, pomimo ujemnych odczynów serologicznych 
we krwi. Dopiero spostrzeżenia zebrane w Ciągu 
ostatnich kilku łat rzuciły światło na doniosłą 
rolę czynnika Rh w zjawiskach odpornościowych, 
zachodzących pomiedzy matką i płodem. Zjawi- 
ska te posiadają duże znaczenie w dziedzinie eu- 
geniki, położnictwa, pediatrii oraz dla przetacza- 
nia krwi. 

Pomijając stosuukową rzadkość przypadków 
uczulenia na Rh, przyczyna późnego odkrycia do- 


niosłości tego czynnika tkwi w tym, że zwykła 
aglutynacyjna próba krzyżowa krwi, wykonana 
na szkiełku przy użyciu zawiesiny krwinek w s0- 
li fizjologieznej jest niewystarczająca. Jedynie 
w wyjątkowych przypadkach, kiedy miano prze- 
ciwciał anty Rh jest wysokie, zwykła próba na 
szkiełku stwierdzić może objaw aglutynacji. Wyż- 
szy odsetek dodatnich wyników uzyskuje się przez 
umieszczenie krwi na dłuższy czas w ciepłocie 
57° albo przez wirowanie, przyśpieszające agluty- 
nację. 


Rozpatrywaliśmy dotąd zagadnienie Rh tak, 
jak gdyby istniał tylko jeden antygen Rh i odpo- 
wiadające mu przeciwciało anty Rh. Takie stano- 
wisko jest dopuszczalne dla klinicysty. Już je- 
dnak od 1942 roku zagadnienie uległo znacznemu 
pogłębieniu i rozbudowaniu. Okazało się, że Rh 
nie jest cechą serologicznie prostą, jak przypu- 
szczano pierwotnie, lecz że stanowi ona zespół 
cech dających się wyraźnie zróżnicować. 

Wyodrębniony szereg nowych antygenów ze- 
społu Rh ma wprawdzie niewielkie znaczenie dla 
kliniki, tym niemniej przedstawia zagadnienie 
dużej wagi dla serologii, genetyki į dochodzenia 
ojcostwa. 

Autorzy amerykańscy posiłkowali się z począt- 
ku zwierzęcymi surowicami anty Rh, które da- 
wały wyniki jednakowe, zlepiając krwinki około 
85°% osobników rasy kaukazkiej. Okazało się je- 
dnak, że surowice te nie mogą być użyte do kla- 
syfikowania krwi noworodków, ponieważ zlepiają 
silnie krwinki wszystkich płodów i noworodków, 
zarówno Rh plus, jak Rh—. Zaczeto przeto korzy- 
stać z rozpoznawczych surowie ludzkich, pocho- 
dzących od matek Rh—, niemowląt erytroblastycz- 
nych. Surowiceę te okazały się silniejsze niż suro- 
wice zwierzęce. Z drugiej strony o ile surowice 
zwierzęce dawały zawsze odczyny jednakowe 
i służyć mogą jako wygodny wzorzec, o tyle 
wśród surowie ludzkich wyodrębniono 3 wyraźne 
odmiany aglutynin anty Rh. 

Większość surowiec ludzkich zachowywała się, 
jak surowice zwierzęce anty rhesus. Nazwano je 
dlatego anty Rh albo anty Rho. 

Część surowie ludzkich dająca 70% wyników 
dodatnich z krwinkami Rh plus oznaczono jako 
surowice anty rh. inne surowice ludzkie, które 
zlepiały krwinki 30% osobników Rh plus nazwano 
anty rh“. 

Należy podkreślić, że surowica anty Rho nie 
jest mocniejsza od surowie anty rh' i anty rh” 

Czynniki wykryte za pomocą tych surowiec 
oznaczono jako Rho, rh' i rh”. 

Dwa ostatnie czynniki w piśmiennictwie do 
roku 1946 oznaczano symbolami Rh’ i Rh”, co moze 
być źródłem nieporozumień przy czytaniu prać 
najnowszych. W myśl logicznych przesłanek 
Wienera dużą literą R oznaczać należy Wy- 
łącznie Rho w celu podkreślenia szczególnego zna- 
czenia tego czynnika jako elementu wyjściowego. 


Antygeny Rho, rh’ i rh”, kombinując się ze s0- 
bą, tworzą co najmniej 5 aglutynogenów Rh: 


Rho 

rh 

rh” J 

Rh: (Rho rh’) 

Rhe (Rho rh”) 

Wymienione aglutynogeny, kombinując się 
ze sobą, określają 8 typów Rh, które są przeka- 
zywane dziedzicznie za pomocą co najmniej 6 ge- 
nów allelomorficznych: *) r, r” —, r” —, Ro, Ri i Re 
(uproszczona symbolika genów według Wienera). 
Rozpatrując odczyny, które dają surowice anty 
Rho anty rh’ i anty rh”, widzimy, że pozwalają 
one wyodrębnić 8 wyraźnych typów krwi, jak 
widać z załączonej tablicy (1). Użycie liter r i R 
ułatwia poglądowo odróżnić typy zawierające 
główny czynnik Rh (= Rho) od typów pozbawio- 
nych tego czynnika. Nomenklatura ta jest nie- 
wątpliwie logiczna. Krew Rh dodatnia obejmuje 
typy Rho, Rh, Rh: oraz Rh: Rhe. Krew Rh ujemna 
natomiast obejmuje typy rh, rh, rh” i rh’ rh”. 
Praktycznie biorąc, osobnika należącego do je- 
dnego z tych typów Rh ujemnych należy trakto- 
wać jako kandydata dla uczulenia na czynnik Rh. 
Z drugiej strony jako krwiodawców należy uży- 
wać wyłącznie osobników grupy rh w celu unik- 
nięcia odczynów u chorych uczulonych na czynnik 
rh’ albo rh”. Szereg antygenów związanych z ze- 
społem Rh nie wyczerpuje się na tym. Okazało 
się, że istnieją przypadki uodpornienia osobnika 
Rh plus krwią pozbawioną tego, czynnika, przy 
czym powstają przeciwko pozornemu brakowi ce- 
chy Rh swoiste niweczniki. Zespoły takie, kiedy 
matka Rh plus uodpornia się przeciwko płodowi 
Rh— prowadzą również do konfliktu serologicz- 
nego i obrazu erytroblastozy u niemowlęcia. Ni- 
weczniki skierowane przeciwko pozornemu bra- 
kowi cechy Rh nazwano anty Hr, a zamaskowa- 
ny antygen — antygenem Hr (antygen St auto- 
rów angielskich). Wobec tego, że czynnik wykry- 
ty za pomocą surowicy anty Hr spokrewniony 
jest z czynnikiem rh' jako allelomorficzna cecha 
przeciwwstawna, można oznaczyć jako Hr. Głów- 
wne zastosowanie czynnika Hr związane jest 
z próbą pozwalającą ustalić przypuszczalnie ho- 
mo względnie heterozygotyzm ojców typu Rh, 
w rodzinach, w których dzieci przyszły na świat 
z erytrobłastozą. 

Odczyny, jakie krwinki danego osobnika dają 
z surowicami rozpoznawczymi są wynikiem 
obecności dwóch genów albo kompleksów genów, 
przy czym każdy z nich pochodzi od obojga ro- 
dziców. 

Niezależnie od autorów amerykańskich auto- 
rzy angielscy Fisher i Race przyjeli 
istnienie 8 genów, warunkujących dziedziczenie 
czynnika Rh. Autorzy ci doszli do przekonania, 
że na budowę genu składa się po trzy antygeny, 
które oznaczono literami c, d, e, albo © D E. 

Analizując odczyny surowiec anty Rh M. 
Fis he r opracował schemat rozmieszczenia 


*) Dla celów praktycznych teoria o 6 genach allelo- 
morficznych okazała się wystarczająca, ponieważ inne 
geny w serii allelomorfów Rh — tzw. gen Rz i „geny po- 
średnie“ występują bardzo rzadko u rasy białej. 
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Tablica Nr 1. 
Podział typów Rh 


Krew zawierająca | 


antygenu Rho antygen Rho 


Krew pozbawiona | 
i 


Odczyn z surowicami | Odczyn z surowicawi 
Typ _0dpomościowymii Typ | odpornościowymi 
rh” | rh” | Rho | rh' | rh” | Rho 
mi KERSTEN ZES ya EFEZ 
rh' ns = —  |Rh,f=Rh'o) + = + 
rh” — + — |Rhz(=Rh'o)) — + | =p 
rh rh) + + — |Rb,Rby | + EE | =F 
poszczególnych składników antygenowych na 


przekroju chromozonu. 
Dotychczas opisano następujące geny: 


cde = rh 

Cde = rh 

ed E = l 
ceDe = Rho 
(©, De = Rh 
eDE = . Rh: 
CDE = Riz 
CaE = RRIS 


Antygen D odpowiada czynnikowi Rho. Anty- 
gen C odpowiada antygenowi-Hr Wienera. 

Z punktu widzenia praktycznego najważniej- 
sze byłyby kompleksy genów: 


CDe = Rh 

cDE = Rie 

cde = rh 

Dla kontroli krwi matek i chorych, którym 


zamierzamy gprzetoczyć krew, wystarczy próba 
krwinek z surowicą anty D. Jeżeli próba wybpa- 
dnie ujemnie, należy przetoczyć krew Rh—. 

Sprawa się komplikuje dla krwiodaweów. Tlu- 
maczy się to tym, że ze wszystkich matek, które 
wytworzyły przeciwciała anty Rh, 99% są Rh 
ujemne i w surowiey ich stwierdzić można prze- 
ciwciała anty D (= Rho). Poza tym około 30% 
kobiet wytworzy przeciwciała anty ©, a 5% — 
przeciwciała anty E. Spośród dawców Rh—, zba- 
danych wyłącznie za pomocą surowicy anty D, 
w mniej więcej 1 przypadku na 15 dawca będzie 
należał do typu rh rh (Cde/ede)iw1 przy- 
padku na 15 do typu rh” rh (cdE/ede). Należy za- 
tem wystrzegać się, ażeby matka czy dziecko po- 
siadające przeciwciała anty © nie otrzymało krwi 
Cde/ede, która okazałaby się niezgodną. Niebez- 
pieczeństwo przetoczenia krwi cdl/ede jest mniej- 
sze ze względu na rzadkość występowania prze- 
ciweiał anty E. Zaledwie 1% matek, których suro- 
wica zawiera przeciwciała patplogiczne, należy 
do Rh dodatnich. Połowa z nich wytwarza prze- 
ciwciała anty ©, reszta -anty E. 

Przez dlugi czas po wykryciu czynnika Rh za- 
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gadkę stanowiły przypadki, w których pomimo 
wyraźnych objawów konfliktu serologicznego 
i objawów hemolitycznych, surowica osobniką 
uczulonego nie zawierała dających się stwierdzić 
zwykłymi metodami aglutynin. Pozorny ten pa- 
radoks wyjaśnił się, kiedy Wienerowi uda- 
ło się wykazać, że osobnicy uczuleni na Rh mogą 
wytwarzać swoiste przeciwciała posiadające wła- 
ściwość wiązania się z krwinkami Rh plus, nie 
wywołując widocznego odczynu w probówce. Sto- 
sując wprowadzone przez siebie próby blokującą 
i „konglutynacyjną”, Wiener z łatwością wy- 
kazał obecność tych szczególnych przeciwciał 
w surowicy uczulonych chorych. 

Aglutyniny Rh są prawdopodobnie dwuchwyt- 
unikowe fak, że każda cząsteczka przeciwciała po- 
siada więcej niż jedną grupę swoistą (układ) dla 
wiązania odpowiedniego haptenu Rh. Wobec te- 
go, że liczne hapteny Rh są prawdopobnie rozmie- 
szezone na powierzchni krwinek czerwonych, po 
związaniu się aglutynin z aglutynogenami po- 
wstaje rodzaj sieci. Koncepcja ta, dotycząca aglu- 
tynin anty Rh, pomocna jest w wyjaśnieniu wro- 
dzonej choroby hemolitycznej. 

Szukając wytłumaczenia dla przypadków typo- 
wej wrodzonej choroby hemolitycznej, w których 
nie można było w surowicy matki stwierdzić 
aglutynin anty Rh, Wie ne r wysunął przy- 
puszczenie, że przeciwciała anty Rh mogą być 
obecne, stanowią jednak pewną szczególną od- 
mianę, nie wywołującą aglutynacji. Jeżeli prze- 
ciwciała takie wiążą sie z krwinkami Rh plus, 
krwinki tracą zdolność aglutynacji po dodaniu 
surowicy anty Rh. Wi en er założył, że tzw. 
„przeciwciała blokujące”, w: odróżnieniu od aglu- 
tynin są jednochwytnikowe, dzięki czemu wiążą 
się one z antygenem Rh na powierzchni krwi- 
nek, nie zlepiając ich. Jeżeli koncepcja ta jest 
słuszna należy przypuszczać, że drobina przeciw- 
ciała blokującego jest mniejsza niż drobina aglu- 
tyniny anty Rh. Przeciwciała te mogą łatwiej 
i wcześniej przenikać przez barierę lożyskową niż 
aglutyniny Rh. Pogląd ten potwierdzają obser- 
wacje kliniczne, że obecność przeciwciał blokują- 
cych rokuje poważniej niż obecność aglutynin an- 
ty Rh, dając większe prawdopodobieństwo uro- 
dzenia płodów martwych. . Odkrycie przeciwciał 
blokujących pozwoliło wyjaśnić niektóre odczy- 
ny hemolityczne po przetoczeniu krwi. W wielu 
z badanych przypadkach chorzy byli Rh —, ale 
surowiea ich nie zawierała aglutynin anty Rh, 
zwykłe zaś próby krzyżowe nie wykazywały 
aglutynacji krwinek dawców. W przypadkach 
tych próba „blokująca* okazała się dodatnią, 
stwierdzając wysokie miano przeciwciał blokują- 
cych anty Rh. 

Próba „konglutynacyjna* różni się od odczy- 
nu zlepnego tym, że przebiega w dwóch fazach. 
Poza tym odczyn ten poza antygenem Rh.wyma- 
ga obecności trzeciego składnika, który warun- 
kuje zlepianie się krwinek. Składnik ten, podob- 
nie jak komplement w hemolizie serologicznej, 
zostaje zaabsorbowany na powierzchni krwinek, 
powodując ich zlepianie się. Nie jest on jednak 


komplementem i prawdopodobnie jest identyczny. 


z tow. białkiem X, będącym dużym kom- 


pleksem drobinowym, złożonym z albuminy, glo-. 


buliny, fibrynogenu i fosfolipid. Przeciwciało 
anty Rh, biorące udział w odczynie „konglutyna- 
cyjnym* jest jednochwytnikowe Wiener 
nazywa je glutyniną Rhi uważa, że nie 
jest ono identyczne z przeciwciałem blokującym. 

Białko X jest ciepłostałe, ale posiada własności 
łatwej dysocjacji na drobniejsze cząsteczki glo- 
bulin przy pewnym rozcieńczeniu osocza wodą. 

Niezrozumiałe w chorobie hemolitycznej nowo- 
rodków zjawisko, polegające na tym, że u niektó- 
rych niemowląt pierwsze objawy hemolizy wy- 
stępują dopiero w kiika dni po porodzie, można 
prawdopodobnie przypisać „konglutyninie* albo 
białku X, składnikowi warunkującemu „konglu- 
tynację* *) in vitro i jak się wydaje niezbędnemu 
dla hemolizy in vivo. W przypadkach tych białko 
X powstaje prawdopodobnie w osoczu niemowlę- 
cia dopiero po porodzie, kiedy głębokie zmiany 
fizykochemiczne zachodzące w tym okresie wywo- 
lują drogą agregacji tworzenie się bardziej złożo- 
nych drobin białka. 

Odezyny blokujące i „konglutynacyjne”, stano- 
wiące duży postęp w rozpoznawaniu uczulenia na 
antygen Rh, omawia obszerniej w swej pracy 
St Ślop ek. Stwierdzenie roli czynników Rh 
i Hr we wrodzonej chorobie hemolityeznej utoro- 
wało drogę rozpoznaniu i leczeniu tego schorze- 
nia. ` 

Przy doborze krwiodawców dla leczenia niemo- 
wląt z erytroblastozą obowiązują te same zasady, 
jak przy doborze dawców dla matek. Pamiętać 
jednak należy, że niemowlęta uodpornione są 
biernie, podczas gdy matki — czynnie. Cieżkość 
objawów u noworodka zależy prawdopodobnie od 
jakości i ilości przeciwciał, które przenikają przez 
łożysko. Z chwilą, kiedy przeciwciała matki zwią- 
żą się z krwinkami płodu lub niemowlęcia szko- 
dliwe następstwa tego zjawiska przejawiają się 
dwojako: 

*1) Rozpad krwinek płodu lub niemowlęcia pro- 
wadzi do niedokrwistości hemolitycznej. 

2) Krążące we krwi płodu lub niemowlęcia 
krwinki, powleczone otoczką przeciweiała anty 
Rh i mające prawdopodobnie zaabsorbowane na 
swej powierzchni bialko X przylegają do siebie 
albo do ścian naczyń krwionośnych, blokując 
krążenie w ważnych dla życia narządach. Naezy- 
nia mogą ulec zaczopowaniu przez zaglutynowany 
zrąb lub produkty hemolizy krwinek. Tłumaczy 
to objawy uszkodzenia mózgu, wątroby i innych 
narządów, mogące prowadzić do zamroczenia, 
ciężkiej żółtaczki i toksemii. Stopień niedokrwi- 
stości i toksemii jest różny w różnych przypad- 
kach i jak się wydaje zjawiska te są niezależne 
od siebie. 

Dużą zasługą Wienera jest próba inter- 
pretacji mechanizmu wywołującego różnorodne 
zespoły chorobowe na tle konfliktu Rh u niemo- 


*) Termin „konglutynacja* użyty przez Wienera 
nie pokrywa się z pojęciem tego zjawiska przyjęlym 
w serologii. 


wląt. Autor ten dowodzi, że w zespole wr o dz o 
nej choroby hemolitycznej z to- 
Warzyszącą niedokrwistością surowiea matki za- 
wiera przeciwciało jednochwytnikowe (błokujące 
albo glutyniny). Jeżeli ilość tych przeciwciał jest 
niewielka, dziecko rodzi się żywe z niedokrwistoć- 
cią, albo niedokrwistość rozwija się po porodzie. 
Przypadki takie leczą się bez powikłań po przeto- 
czeniu krwi. W przypadku, kiedy ilość przeciw- 
ciał jednochwytnikowych w surowicy matki jest 
większa, choroba postępuje dalej in utero, dopóki 
niedokrwistość nie doprowadzi do anoksemii ścian 
naczyń włosowatych z następowy:n przenikaniem 
osocza krwi do tkanek. Prowadzi to do Śmierci 
płodu, albo płód przychodzi na świat z o b r z e- 
ki e m. 


Drugim zespołem klinicznym u noworodków, 
powstającym na tle konfliktu Rh jest ciężka 
żółtaczka z towarzyszącą żółtaczką jądrową 
(Kernikterus). 

Wobec tego, że drobiny aglutynin są większe 
niż przeciwciał blokujących, rzadko przenikają 
one przez barierę łożyskową w okresie ciąży. Pod- 
czas czynności porodowej natomiast, dzięki 
wzmożonemu ciśnieniu wewnątrz jamy macicy, 
aglutyniny mogą ulec wessaniu do krążenia pło- 
du, wywołując zespół chorobowy po porodzie. 
W chwili porodu wygląd dziecka może być zu- 
pełnie prawidłowy. Aglutynacja krwinek w świe- 
tle mniejszych naczyń wywołuje powstawanie 
zakrzepów z następowym uszkodzeniem wątroby, 
mózgu i innych narządów. U noworodka rozwija 
się ciężka żółtaczka, której towarzyszy niekiedy 
niedokrwistość. 

Wydaje się, że przyczyną „Kernikterus* nie 
jest sama żółtaczka. Objaw ten polega na odezy- 
nie barwnym komórek zwojowych, uszkodzonych 
przez zaburzenia w krążeniu. Teorię Wienera 
dotyczącą patogenezy objawów u noworodków po- 
twierdzają liczne spostrzeżenia kliniczne, w któ- 
rych dopatrzyć się można różnicy pomiędzy dzia- 
łaniem aglutynin i przeciwciał blokujących. Do 
rzadkości należą przypadki „mieszane“, kiedy su- 
rowica matki zawiera przeciwciała zarówno jedno, 
jak i dwuchwytnikowe. W sprzeczności z opisaną 
teorią stoją przypadki „Kernikterus*, kiedy krew 
matki zawiera jedynie przeciwciała jednochwytni- 
kowe. Zwykle przeciwciała te tworzą otoczkę do- 
koła krwinek. Krwinki te stopniowo hemolizują. 
Jeżeli jednak niemowlę ulegnie odwodnieniu, za- 
chodzi stężenie białek osocza z towarzyszącym 
wytwarzaniem białka X, co prowadzi do konglu- 
tynacji w świetle naczyń, a tym samym do obja- 
wów podobnych do aglutynacji. 

Leczenie wrodzonej choroby hemolitycznej no- 
worodków poczyniło pewne postępy. O ile nie zna- 
my dotąd sposobu zapobiegania urodzeniu płodów 
martwych, o tyle u niemowląt żywych można za- 
pobiec uszkodzeniu mózgu za pomocą przetacza- 
nia krwi połączonego z upustem krwi. 


Profilaktyka przez badanie serologiczne przy- 
szłych małżonków jest na razie trudna do prze- 
prowadzenia w praktyce. 
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Na zmniejszenie liczby przypadków choroby 
hemolitycznej można wpłynąć, przetaczając w ra- 
zie potrzeby dziewczętom lub kobietom Rh— krew 
wyłącznie Rh— oraz unikając bezkrytycznego 
stosowania  domięśniowych wstrzykiwań krwi 
i związków zawierających substancję A i B. Omó- 
wienie roli niezgodności w zakresie grup A i B 
w patogenezie choroby hemolitycznej nie jest 
przedmiotem tego referatu. 

Jaką myślą przewodnią powinien kierować się 
lekarz obeznany z zagadnieniem ezynnika Rh? 

Czy każdą kobietę mającą wstąpić w związek 
małżeński należy badać w kierunku Rh? Próby 
takie przeprowadzane są w Stanach Zjednoczo- 
nych, gdzie organizuje się odpowiednie ośrodki. 

Wydaje się jednak, że stosunkowo małe ryzy- 
ko urodzenia dziecka z erytroblastozą nie upowa- 
żnia do tego, ażeby zakazać 85% mężczyzn zawie- 
rania związków małżeńskich z kobietami Rh—, 
ani do wpajania kobietom Rh— lęku przed wy- 
daniem na świat niemowląt chorych. 

Z drugiej strony każde niemowlę dotknięte nie. 
dokrwistością lub żółtaczką oraz rodzice jego po- 
winni być bezwzględnie zbadani w kierunku Rh. 
Chodzi tu bowiem nie tylko o właściwe leczenie 
noworodka, ale i o ustalenie hetero- względnie 
homozygotyzmu ojca, ażeby można było wpoić 
w rodziców wiarę w możliwości posiadania zdro- 
wego potomstwa w przyszłości. 

Zagadnienie czynnika Rh nie jest jeszcze roz- 
wiązane bez reszty. Postępujące szybko naprzód 
badania przynoszą stale nowe fakty i spostrzeże- 
nia. Teoria Wienera, omówiona w tym re- 
feracie, zawiera niewątpliwie luki i kryje w sobie 
liczne nieścisłości. Każda teoria jednak, nawet 
błędna, naprowadzić może badania na drogę wła- 
ściwą, szczęśliwszą i rzucić światło na zagadnie- 
nie najbardziej niejasne i mroczne. 
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SUMMARY 
Clinical significance of the Rh Factor 


by W. Ławkowicz, M. D. 


Following the deseription of the four major 
blood groups, transfusions gradually became a sa- 
fe and routine procedure. However intragroup 
transfusion reactions were still observed in some 
cases. 
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As a result of numerous investigations of this 
problem, a new field of clinical importance was 
opened by the discovery of the role of fetal biood 
in isoimmunisation. 

A brief summary of the facts kuown concerning 
the Rh factor, its relation to erythroblastosis fe. 
talis and intragroup blood incompatibilities is 
presented. 

The nomenclature of the Rh types is discussed. 

Attention is called to the importance of the 
„blocking“ and „conglutination* tests in detecting 
Rh antibodies. 

Wiener's concepts tending to explain some of 
the manifestations of Rh incompatibility are 
presented. 


Prevention of isoimmunisation of Rh — indi- 
viduals and the treatment of erythroblastosis in 
the infant is briefly discussed. 


Doc. dr J. GASIŃSKI Kraków 


Przypadek uehyłka przełyku. 


W obrębie przełyku znajdujemy rozmaitego ro- 
dzaju uchyłki. Różnią się one między sobą wiel- 
kością, umiejscowieniem, sposobem powstawania, 
obrazem klinicznym, przebiegiem, sposobami le- 
czenia itp. 

Jedną z grup, to uchyłki trakcyjne, przez klini- 
cystów spostrzegane stosunkowo bardzo rzadko. 
Uchyłki te są trudne do rozpoznania, przypadków 
leczonych operacyjnie jest bardzo mało. Są to 
uchyłki niewielkie, powstające przez zadziałanie 
siły od zewnątrz na ścianę przełyku. Przewlekłe 
sprawy zapalne okołoprzełykowe, przebiegające 
z zaciągnięciami i zbliznowaceniami odgrywają tu 
pierwszorzędną rolę. Wszystkie schorzenia śród- 
piersia, względnie narządów sąsiadujących, prze- 
biegające ze zwłóknieniami, zrostami, zbliznowa- 
ceniami mogą dać w następstwie zrostów z prze- 
łykiem uchyłki trakcyjne. Spotykano je przy 
gruźlicy kręgosłupa, zapaleniu opłucnej, płuca, 
osierdzia. Sauerbruch, Chiari, de 
Quervain (wedle Sauerbruech u) opi- 
sali przypadki, w których zrośnięte ze ścianą prze- 
łyku wole było przyczyną powstawania uchyłka 
trakcyjnego. Sauerbruch operował przy» 
padek wola podmostkowego, w którym dopiero 
po przecięciu mostka uwolnił dolny biegun po- 
większonej tarczycy. Przypadek skończył się zej- 
ściem śmiertelnym w 3 dni po zabiegu. Na sekcji 
okazało się, że dolny biegun tarczyey zrośnięty 
był ze Ścianą uchyłka trakcyjnego, który przy 
wytaczaniu dolnego bieguna uległ rozdarciu. czego 
nie zauważono podczas zabiegu. Przyczyną zej- 
ścia śmiertelnego była ropowica śródpiersia. 
W większości przypadków przyczyną powstawania 
tych uchyłków są gruźliczo zmienione gruczoły 
chłonne śródpiersia. Gruczoły te już to przez pro- 
ces zapalny i następowe zaciąganie, zbliznowace- 
nie, zwapnienie, już to przez rozmiękanie i prze- 
bicie do światła przełyku dają w następstwie 
uchyłki trakcyjne. 


Niektórzy z autorów podają, że szczyt uchyłka 
jest w 80% przypadków zrośnięty ze zmienionymi 
chorobowo gruezołami chłonnymi śródpiersia. In- 
ni łączą często stwierdzane owrzodzenia gruźlicze 
w obrębie dna uchyłka z tym, że właśnie gruźli- 
czo zmienione gruczoły chłonne są najczęstszą 
przyczyną powstawania uchyłków trakcyjnych. 

Ważnym spostrzeżeniem całego szeregu auto- 
rów jest, że w uchyłkach tych spostrzegano nie- 
jednokrotnie utkanie nowotworowe. Autorzy ci Są- 
dzą, że przyczyną jest tu drażnienie ścian uchyłka 
przez zalegające i rozkładające się resztki pokar- 
mowe, dlatego też przypuszczają, że w wielu przy- 
padkach nowotworów przełyku, uchyłki mają 
związek z powstawaniem nowotworów przełyku. 
Kragh (wedle Haeckera i Lothei. 
sena) podaje nawet ilość tych przypadków 
na 10o. 

Uchyłki trakcyjne przelyku, to nieduże wypu- 
kłenia ściany przełyku o kształtach najrozmait- 
szych. Spotykamy workowate wypuklenia, namio- 
towate i lejkowate kształty. Uchyłków tych może 
być kiłka. Szczyt uchylka zwrócony jest zwykle ku 
górze, rzadko kiedy ku dołowi. Naturalnie obok 
uchyłków trakcyjnych mogą równocześnie znajdo- 
wać się i innego rodzaju uchyłki. W większości 
przypadków umiejscowione są one na przedniej 
i bocznych ścianach przełyku i to najczęściej na 
wysokości podziału tchawiey lub w miejscach 
skrzyżowania przełyku z oskrzelem. Na ścianie 
tylnej znajdujemy je stosunkowo rzadko, przeważ- 
nie przy gruźlicy kręgosłupa. 

Większość przypadków dotyczy osobników po 
20 lub po 30 roku życia. Spostrzegano je jednak 
i u dzieci. 

Uchyłki trakcyjne przełyku opisał pierwszy 
Rokitansky wr. 1840 (wedle Hackera 
i Lotheise na). Sądził on, że powiększone 
gruczoły chłonne śródpiersia zrastają się ze ścianą 
przełyku, pociągają przy zbliznowaceniu ścianę 
przełyku, dając lejkowate wypuklenia. Uchyłki te 
nie mają warstwy mięsnej lub warstwa ta jest 
niekompletna. Co więacj, nawet w obrębie błony 
śluzowej uchyłka znajdujemy blizny. Największą 
rolę przy powstawaniu uchyłków trakcyjnych ma, 
jak już wspomniano, gruźlica gruczołów chłon- 
nych śródpiersia, niemniejszą antrakoza i chali- 
koza i to przede wszystkim u mężczyzn, u których 
także mamy większy odsetek uchyłków, bo 58%. 
Kragh (wedle Haekera i Lotheise. 
n a) wykazawszy, że uchyłki te mają związek 
w większości przypadków z gruczołami chłon. 


nymi śródpiersia gruźliczo zmienionymi, pro. 
ponował nazwać uchyłki trakcyjne uchyłkami 
gruźliczymi. 


Ribbert jest zdania, że w przeważnej iloś- 
ci przypadków istnieje wrodzona anomalia ściany 
przełyku oraz tkanki łącznej między przełykiem 
a tchawicą. Autor ten sądzi, że istnieje jakaś po- 
zostałość po niekompletnym podziale wspólnej 
drogi na drogę oddechową i pokarmową w postaci 
jakby zgrubienia czy postronka łącznotkankowe- 
go między tchawicą a przełykiem. W miejscu przy- 
czepu tego postronka do przełyku ściana przełyku 


wypukła się uchyłkowato z powodu pociągania 
przez to pasmo łącznotkankowe. Poza tym Ri b- 
bert sądzi, że ściana przełyku nie jest wszędzie 
normalna, istnieją ubytki w mięśniówee, przy 
przemieszczeniach przełyku dochodzi do wy.pukleń 
ściany przełyku z powodu wspomnianego pasma lą- 
cznotkankowego istniejącego jakoby między prze- 
łykiem a tehawicą. Ribbert przyjmuje dalej, 
że gruczoły chłonne śródpiersia zapalnie zmienio- 
ne zrastają się ze wspomnianym postronkiem łącz- 
notkankowym tak, że ich związek z uchyłkiem jest 
wtórny. Zwłóknienie i zaciąganie się gruczołów 
w następstwie ustępowania sprawy zapalnej daje 
tylko pogłębienie uchyłka. Ribbert sądzi, że 
uchyłki trakcyjne w swej większości powstają na 
podłożu wrodzonym. Ten sam autor przyjmuje, że 
przy istnieniu wspomnianego pasma łącznotkanko- 
wego między przełykiem a tchawicą oraz przy 
istniejącej anomalii ściany przełyku przychodzi: 
do powstawania uchyłków trakcyjnych. Jeśli zaś 
mamy w obrębie przełyku niedorozwój mięśniów- 
ki, przychodzi do powstawania uchyłków pulsyj- 
nych. Pogląd ten ma swoich zwołenników, jak 
i przeciwników, jak Brosch i inni. Rie- 
bold (wede Sauerbrucha) podaje, że 
u noworodków i u dzieci do lat 15 nie spostrzega 
się tych uchyłków, co by przemawiało przeciwko 
poglądowi Ribberta. Tiedemann (wedle 
Haeckera i Lotheisena) podaje, że 
w 40% przypadków u dorosłych można stwierdzić 
na sekcji uchyłki trakcyjne. 

Pomimo swej częstości uchyłki trakcyjne prze- 
łyku mają małe znaczenie kliniczne, ponieważ 
z reguły nie dają żadnych objawów, a stwierdza 
się je w przeważającej liczbie przypadków dopiero 
na sekcji. Jest ich więcej aniżeli innych uchyłków. 
Starek (wede Lotheisena) znalazł na 
250 uchyłków trakeyjnych tylko 127 pulsyjnych, 
z tego w obrębie przełyku piersiowego 28. Uchyłki 
trakcyjne mogą jednak prowadzić do stanów za- 
grażających życiu. W tych to małych uchyłkach 
zatrzymują się często resztki pokarmowe i. dają 
rozmaite obiawy. Spostrzegano u chorych jakby 
pewnego rodzaju objawy nerwowe, uczucie obeoś- 
ci w gardle, czasami bóle w klatee piersiowej, lek- 
kie trudności połykowe, nawet uczucie tkwienia 
pokarmów. 

Dawnymi czasy cienkie sondy miały znaczenie 
rozpoznawcze, naturalnie tylko w tych przypad- 
kach, w których szczyt uchyłka zwrócony był ku 
dołowi. Trzeba jednak pamiętać o tym, że sondy 
mogą przedziurawić cienką ścianę uchyłka. Obec- 
nie obok oesofagoskopu badanie rentgenowskie ma 
zasadnicze znaczenie rozpoznaweze. Autorzy radzą 
używać do badania papki gęstej, wolno się posu- 
wającej, wypełniającej jednak z łatwością wszyst- 
kie nierówności i zagłębienia oraz papki przylega- 
jącej łatwo do ściany. Uchyłki wychodzą najlepiej 
przy wypełnieniu przełyku aż powyżej uchyłka. 
Dlatego też niektórzy z autorów proponowali zam- 
knąć wpust balonem i papką wypełnić przełyk 
aż powyżej miejsca zajmowanego przez uchyłek. 

W około 10% przypadków, jak wynika z pł- 
śmiennictwa, uchyłki są owrzodziałe lub nawet 
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przebite. Resztki pokarmowe zatrzymują się bo- 
wiem z łatwością, ulegają szybko rozkładowi, a je- 
sli mamy do czynienia z ciałami twardymi, przy- 
chodzi łatwo do przebicia ściany. Niejednokrotnie 
przychodzi do wytworzenia się ropni w śródpier- 
siu, które znów pękać mogą do przełyku. Z reguły 
jednak drążą dalej. Czasami przychodzi do prze- 
bicia do tchawicy, oskrzeli, płue i opłucnej. 
Sauerbruceh operował mężczyznę z powodu 
rozstrzeni oskrzeli. Z powodu zajęcia płata górne- 


go wykonał już po raz wtóry resekcję żeber 


i plombe pozaopłueną. W 5 dni chory prosił w nocy 
o picie. Po połknięciu mleka odezuł szalony ból 
w klatce piersiowej, dostał gwałtownego napadu 
kaszlu, w obfitej plwocinie stwierdzono dopiero co 
"wypite mleko. Chory zmarł z powodu zachłystowe- 
go zapalenia płue. Na sekcji stwierdzono, że uchy- 
łek trakcyjny przełyku przebił do oskrzela. Opisa- 
ne są przypadki przebicia uchyłka do żyły czczej 
górnej, do tętnicy płucnej, do oskrzela i tętnicy 
głównej równocześnie, do tchawicy i żyły czczej 
itd. W przypadkach tych przychodzi szybko do zej- 
ścia śmiertelnego. Przy przebiciu do tchawiey tyl- 
ko lub do oskrzela, sprawa wlecze się dłużej. 

W pewnych warunkach może sie uchyłek trak- 
cyjny rozszerzać przez siłę rozpychającą wpada- 
jących pokarmów. Zewnętrzne warstwy mięsne 
mogą się rozejść a śluzówka może się przepukłli- 
nowato wypuklić. Istniejąca jednak zwykle spra- 
wa zapalna lub zmiany bliznowate wokół uchyłka 
uniemożliwiają znaczniejsze rozszerzanie się uchył- 
ka. Tetens (wedle Sauerbrucha) zna- 
lazł na 88 przypadków uchyłków trakcyjnych 6 
wtórnie powiększonych przez siłę działającą od 
wewnątrz, przez pulsję. 

Uchyłki trakcyjno-pulsyjne są jeszcze groźniej- 
sze, ponieważ przez dłuższe zaleganie rozkładają- 
cych się pokarmów i większe ciśnienie możliwość 
pęknięcia jest jeszcze większa. 


Leczenie przy uchyłkach trakcyjnych napotyka 
na duże trudności. Leżą one głęboko w klatce 
piersiowej, poza tym istniejące zmiany zapalne 
w obrębie śródpiersia utrudniają zabieg. Jakiekol- 
wiek środki mające spowodować zarośnięcie uchył* 
ka są niebezpieczne w użyciu z powodu możliwości 
przebicia, poza tym można by je stosować jedynie 
pod kontrolą wziernika. Przy końcu ubiegłego stu- 
lecia rozszerzano uchyłki sondami, otrzymując 
nawet dość znaczną poprawę. Kłopot mieli chirur- 
dzy z wprowadzaniem tych sond, które często 
wpadały do uchyłka. Konstruowano rozmaite wy- 
gięte sondy bez większego efektu. Bernkhan 
podaje, że udało mu sie wprowadzić sondę poniżej 
progu uchyłka. ponieważ chory przypadkowo ró- 
wnocześnie połykał. Niekiedy próbowano wpuklać 
uchyłki sposobem Girarda lub wycinać uchyłek 
i szyć przełyk (Spies 8). 

Rozmaici autorowie podawali przepisy, jak się 
zachować przy uchyłkach. Radzono jeść wolne, 
płynne albo półpłynne pokarmy. Często popijać 
płynami, by wypłukać resztki pokarmowe, jakie 
ewentualnie utknęły w uchyłku. Inni znów radzą, 
by przy owrzodzeniach w obrębie uchyłka stoso- 
wać płyny antyseptyczne, jak 1%0 perhydrol. Pia- 
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na wytwarzająca się obficie ma jakoby unieść ze 
sobą resztki pokarmowe z uchyłka i przeciwdzia- 
łać zaleganiu pokarmów. Inni z autorów, jak 
Frese (wedle Hackera i Lothejise- 
n a) lapisowali uchyłek, bóle ustąpiły natych- 
miast. 

Jeśli przyjdzie do przebicia uchyłka, należy 
jak najszybciej założyć przetokę żołądkową oraz 
unikać wszelkiego spożywania pokarmów. Jeśli 
mamy do czynienia z ropowieą śródpiersia, należy 
wykonać mediastinotomia dorsalis i ranę dreno- 
wać. r 

Uchyłki trakcyjne dają z reguly objawy, jak 
już grozi niebezpieczeństwo. Zabieg wtedy wyko- 
nany nawet pod zwiększonym ciśnieniem jest za- 
biegiem bardzo poważnym. Pierwszy uchyłek 
trakcyjny przełyku operowany z wynikiem dodat- 
nim opisał Sauerbruch. Operował on męż- 
czyznę 27-letniego, u którego uchyłek przebił do 
prawego dolnego płata płucnego, co stwierdzono 
rentgenologieznie. Przyszło do wytworzenia się 
ropnia płuca. Po założeniu przetoki żołądkowej 
otwarto szeroko jamę ropnia płucnego. Po ja- 
kimś czasie usiłowano dotrzeć do uchyłka poprzez 
jamę ropnia. Pomimo wydatnego rozszerzenia ja- 
my ropnia żegadłem, nie uzyskano spodziewanego 
celu. Autor dotarł pozaopłucnowo do przełyku 
i uchyłka. Uehyłek podwiązał i kikut wgłobił. 
Przypadek zakończył się pomyślnie. W przypad- 
ku tym pokarmy stałe nie dawały żadnych obja- 
wów, płyny powodowały napady kaszlu. W plwo-- 
cinie stwierdzano zawsze połkniety płyn. Sa ue rT- 
bruch opisał drugi przypadek, dotyczący 27-let- 
uiej kobiety. Qperowana była z powodu ropnia 
w prawym dolnym płacie płucnym. Pokarmy da: 
wały napady kaszlu. Ropień goił się przez parę 
miesięcy. Przetoka była już bardzo mała. Wtedy 
dopiero pokazały się resztki pokarmowe, wycho- 
dzące z przetoki. Autor doszedł do przełyku od tyl- 
nego śródpiersia przez rozszerzenie i wycięcie dal- 
szych odcinków żeber. Uchyłek zeszyto. chora wy- 
szła. 


Przypadek własny. Chory B. St. 1. 42, podaje. 
że od paru lat ma dolegliwości w klatce piersiowej. 
Podczas spożywania pokarmów coś utrudnia mu 
połykanie, ma jakieś niejasne sensacje oraz bóle 
w klatce. piersiowej. Najchętniej spożywa pokar- 
my płynne i półpłynne, ponieważ suche sprawiają 
wyraźny ból. Podczas chodzenia ma także jakieś 
niewyraźne kłucia w klatce piersiowej. Objawy ie 
od roku 1939 stale się nasilają. W r. 1942 przecho- 
dził zapalenie opłucnej, zresztą nie chorował. Pali 
i dużo pije. : 

Badaniem przedmiotowym stwierdza się: osob- 
nik wzrostu wysokiego, szezupły, narządy klatki 
piersiowej, jamy brzusznej badaniem fizykalnym 
bez zmian. 

Badanie rentgenowskie wykonane 12. V. 1943 r. 
wykazuje uchyłek przełyku mniej więcej w poło- 
wie przebiegu. Wziernikiem stwierdza się mniej 
więcej na wysokości łuku tętnicy głównej na lewo- 
bocznej ścianie zagłębienie, które mogłoby odpo- 
wiadać wejściu do ew. uchyłka. .Rurke udaje się 


wprowadzić poza zagłebienie niżej, bez trudności. , spostrzeżenia: 1. w miarę uwalniania przelyku cala 
Zadnych innych zmian nie stwierdza się. jama w obrębie śródpiersia poszerzała się na boki 
| tak, że nie było żadnej trudności w uwalnianiu niż- 
| szych partii przełyku. Tłumacze to sobie zapada- 
| niem się śródpiersia w stronę jam opłuenych z po- 
| wodu różnicy ciśnień w pogłebiającej sie jamie 
operacyjnej w obrębie śródpiersia a jamami opłuc- 
nymi. 2. Przy manipulacjach w bliskości nerwu 
błędnego chory gwałtownie kaszłał. Przełyk roz- 
szerzał się do olbrzymich rozmiarów tak, że zajnio- 
wał całą jamę operacyjną w śródpiersiu. Chory 
zniósł zabieg bardzo lekko. Rana zagoiła sie przez 
rychłozrost. Od tego czasu chorego badam co parę 
miesięcy. Co parę miesięcy wykonuje się badanie 
rentgenowskie. Dolegliwości nie ma żadnych, po- 
łyka wszystko z łatwością. 

4. VIII. 1943 badaniem rentgenowskim stwier- 
dza się: przełyk wykazuje na wysokości 6 i 8 żebra 
dwa niewielkie uchyłki. Są one mniejsze od uchył- 
ka przed zabiegiem. 


Ryc. 1. Obraz rentgenowski przełyku wykonany przed 
zabiegiem operacyjnym. 


Zabieg operacyjny wykonano w lipcu 194% 
w Domu Zdrowia w Krakowie. Uśpienie mi+ evi- 
pan. Cięcie wzdłuż przedniego brzegu lewego mię- 
śnia mostkowo-suikowo-obojczykowego. Po prze- 
cięciu platysma myoides, rozdzieleniu mięśni pro- 
stych szyi na tępo, podwiązano lewą dolną tętnieę 
tarczycową. Przełyk wyosobniono, naciągnięto go 
na pętli z gazy, uwalniając jego przednią ścianę 
bez trudności. Na głębokości jakich 20 em od ju- 
gulum, po stronie lewej znaleziono uchyłek, wiel- 
kości dużej fasoli, szczytem zwrócony ku dołowi. 
Uchyłek uwolniono bez trudności. Ściana przełyku 
wyprostowała się zupełnie tak, że wypuklenie zni- 
kło. Ściana przełyku robiła jednak wrażenie jakby 
była cieńszą w obrębie uchyłka. Do czego szczyt 
uchyłka był przyrośnięty, nie zdołano z całą pe- 
wnością ustalić. Pole operacyjne było za głębokie, 
tkanki zaś zrośnięte z przełykiem eofały się i zni- 
kały w głębi tak, że o dokładniejszej obserwacji Ryc. 2. Obraz rentgenowski przełyku w parę tygodni 
nie było mowy. W czasie zabiegu zrobiłem dwa po zabiegu operacyjnym. 
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Ryc. 3. Badanie renigenowskie przełyku wykonane 


dnia 10. II. 1948. Na ścianie przełyku stwierdza 
się resztki przylegającej doń papki kontrastowe]. 


30. X. 1946. Badanie rentgenowskie: W zakresie 
przełyku trzy palce poniżej łuku tętnicy głównej, 
na przedniej ścianie, widoczny mały trójkątny 
uchyłek, zatrzymujący kontrast. Uchyłek opróżnia 
się jednak zupelnie przy następnym ruchu połyko- 
wym. 

5. V. 1947. Badanie rentgenowskie: Uchylek wy- 
pełnia się odrobiną kontrastu, opróżnia się całko- 
wicie już przy następnych ruchach połykowyeh. 

7. I. 1948. Uchyłek wielkości grochu wypełnia 
się przelotnie. 

15. II. 1948. Badanie rentgenowskie: Odrobina 
kontrastu dostawszy się do uchyłka, znika przy 
następnych ruchach połykowych. Stwierdza się 
wyraźnie, że uchyłek z odrobiną kontrastu pod- 
nosi się przy ruchach polykowych, ściana jego 
wyprostowuje się, odrobina kontrastu przechodzi 
niżej. Uchyłek nie po każdym połknięciu kontrastu 
wypełnia się. Dzieje się to co parę ruchów poły- 
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kowych. Po wybiciu szklanki gęstego kontrastu 
rysuje się wyraźnie zarys przełyku i uchyłka. 
który znika przy ruchach połykowych (ściana 
przełyku wyciąga się, uchyłek wyprostowuje się). 

W opisanym przypadku ograniezyłem się tylko 
do uwolnienia dość sporego uchyłka. Poprzestałem 
tylko na tym, ponieważ wypuklenie ściany przeły- 
ku znikło zupełnie. Wprawdzie ściana przełyku 
wydawała się wiotszą w obrębie uchyłka, można 
było przypuszczać, że nie miała warstwy mięsnej 
takiej, jak reszta ściany przełyku, była cieńsza, nie 
wypuklała sie jednak. Poza tym szwy założone na 
ścianę przełyku pomijając już to, że w takiej gle- 
bi założenie szwów nie byłoby łatwe, nie byłyby 
pewne nawet przy metodzie Girarda, gdzie uchy- 
łek po wpukleniu zaciągamy szwem kapciucho- 
wym, pokrywając kapciuch szwami węzełkowymi. 
Szwy takie są niepewne na wyosobnionym przeły- 
ku dlatego, że, jak nadmieniłem, przełyk rozszerza 
się gwałtownie przy kaszlu. Szwy catgutowe roze- 
szłyby się bardzo prędko, jedwabne znów poprze- 
cinałyby ścianę przełyku. Z piśmiennictwa znamy 
przypadki ponownego rozejścia się i wypuklenia 
się uchyłka, po rozejściu się szwów po zabiegu Gi- 
rarda i to nawet po paru miesiącach: przypadek 
Waggeta w 7 miesięcy po zabiegu oraz przy- 
padek Spiessa. Autor ten operował wspom- 
niany przypadek po raz drugi, resekowal uchy- 
łek i szył ścianę przełyku. 

Chory. którego uchyłek opisuję, jest bez dole- 
gliwości. Chorego obserwuje przez prawie 5 lat. 
Kontrolne zdjęcia wykonywane co parę miesiecy 
wykazują, że ściana przełyku w miejscu uwolnio- 
nego przełyku jest słabszą i na ucisk od wew- 
nątrz reaguje wypukleniem na zewnątrz, że to 
wypuklenie jednak natychmiast znika przy dal- 
szych ruchach połykowych. Nie ma więc mowy 
o dłuższym zatrzymywaniu się, a co więcej o zale- 
ganiu pokarmów i co najgroźniejsze o rozkłada- 
niu się pokarmów zalegających w uchyłku. Co 
więcej wypuklenie, jakie występuje przy badaniu 
rentgenowskim, opróźniające się przy następnych 
ruchach połykowych jest z biegien czasu coraz 
mniejsze. Wydaje się jakby ściana przełyku 
w obrębie wypuklenia wolno, ale stale bliznowa. 
ciała. Jest ona mniej podatna na wzmożone ei- 
Śnienie od wewnątrz. To, że wypuklenie opróżnia 
się szybko i łatwo, wskazuje na to, że przełyk jest 
wolny, nie zrośnięty z otoczeniem, pozostając 
w łączności ze śródpiersiem tylko przez wiotką 
tkankę łączną okołoprzełykową. 

Lipke podaje, że 7 przypadków badano po 
zabiegu wziernikiem. 2 razy znaleziono niszę (przy- 
padki Goldmana i Killiana), w je- 
dnym znaleziono lejkowate zagłębienie po meto- 
dzie Goldmanna. 
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SUMMARY 
Tractiondiverticula of the oesophagus 


by J. Gasiński. 


A tractiondiverticulum of the oesophagus irea- 
ted by operation is deseribed. It was very deeply 
situated nearly 18—20 ems from the upper opening 
into the thorax. It was merely freed from ots adhe- 
sions to the surrounding tissues. The patient has 
been under observation since 1943. He is free from 
all discomfort. 


Kraków 


Dr med. W. MIKLASZEWSKI 
Asystent Oddziału I B. 


Przypadek cieżkiego uszkodzenia serca 
w następstwie uprawiania sportu 


Z Oddziału I B. Państwowego Szpilala św. Łazarza 
w Krakowie. Ordynator: Prof. Dr Edward Szczeklik. 


Wpływ sportu na narząd krążenia jest już od 
dawna przedmiotem badań, które starają się wyja- 
śnić zmiany zachodzące w ustroju ludzkim pod- 
czas wysiłku. Jak wynika z badań wielu autorów 
na ludziach i zwierzętach, na tle wzmożonej pracy 
mięśniowej powstaje przerost serca. Zauważono, 
że wydolne serce powiększa się wzdłuż swojej osi 
podłużnej, powiększania wymiaru poprzecznego 
u sportowców wydolnych przeważnie nie spotyka 
się. Wyjątek pod tym względem stanowią osobni- 
cy, którzy od wczesnego dzieciństwa uprawiają 
sport i wykazują obciążenie dziedziczne pod 
względem układu krążenia. Niektórzy autorzy po- 
dają kilka sylwetek tego serca — serce aortalne, 
„serce kuliste, serce o konfiguracji mitralnej, ser- 
ce z powiększeniem łuku tętnicy płucnej i tzw. 
serce nerwu błędnego, duże, wiotkie, leżące na 
przeponie o wolnych skurczach, tony głuche, siła 
skurczu słaba, wytwarzanie bodźców w węźle za- 
tokowym rzadkie, stąd bradycardia (cyt. za Re i- 


ch er). Większość autorów uważa, że serce spor- 
towe jest to fizjologicznie powiększone serce, 
czynościowo zupełnie wydolne. Trochę inaczej 
przedstawiają się serca młodzieży uprawiającej 
sport zawodniczo. Jak wykazały badania F ra n- 
kego i Lankosza, nieprawidłowości 
w EKG występują przeważnie w wieku 17—20 lat, 
a więc w okresie wzrostu fizjologicznego. Autorzy 
ci uważają, że powstają one na tle czynnościo- 
wym a oparte są na niestosunku rozwojowym 
między naczyniami a mięśniem sercowym. Mię- 
sień sercowy, w okresie wzrostu fizjologicznego 
przy nadmiernym wysiłku niewspółmiernie prze- 
rasta, wyprzedzając rozwój naczyń, co w następ- 
stwie uniemożliwia dostarczenie odpowiedniej ilo. 
ści tlenu i stwarza obraz niedotlenienia. Nieco ed- 
miennie przedstawia się serce sportowe bezpo- 
średnio po wysiłku. Na przestrzeni ostatnich lat 
uczyniono spostrzeżenie, że po wysiłku rozszerze- 
nie serca występuje dość rzadko, często natomiast 
zmniejszenie się wymiaru serca. Zdolność zmniej- 
szania się posiadają nie tylko serca o prawidlo- 
wych wymiarach, ale też serca małe i serca prze- 
rosłe. Zmniejszanie się wymiaru serca uznane zo- 
stało jako fizjologiczna reakcja na wysiłek, na- 
tomiast powiększanie się uważane jest za stan pa- 
tologiczny, świadczący za uszczupleniem zapaso- 
wej siły serca. (Reicher, Missiuro, Si- 
dorowicz). Przy tym należy podkreślić waż- 
ność zaburzeń biochemicznych: nadmiar kwasu 
mlekowego, fosforowego, kwasu węglowego, szyb- 
kie spalanie się cukru w ustroju, powiększanie się 
zapasu zasad, powiększanie się poziomu potasu 
we krwi, zwiększony dług tlenowy. Jednym sło- 
wem objawy kwasicy, której podlega ustrój. 
Zmiany elektrokardiograficzne, jakie występują 
u narciarzy wg Frankego i Lankosza 
są następujące: wzrost załamka P po dozowa- 
nej pracy jest wyrazem lepszego dostosowania 
się serca do wysilku. Przedłużenie czasu przed. 
sionkowo-komorowego dochodzące do 0,24 sek. 
jest cechą najsprawniejszych zawodników narciar. 
skich i nie jest objawem czynnościowo ujemnym. 
Obniżenie ST i przedwczesne jego odejście ze 
skróceniem ramienia zstępującego QRS wystę- 
puje u najlepszych narciarzy i tym samym nie 
jest oznaką zmian anatomicznych w mięśniu ser- 
cowym. Obecność wysokiego T zwłaszcza T 2 cha- 
rakteryzuje przede. wszystkim serce sportowe 
sprawniejsze. Wyrazem niedostatecznego dostoso- 
wania się serca do wymogów narciarstwa jest 
brak zwolnienia akcji serca, niskie woltaże za- 
lamka P, nie zwiększanie się, nawet obniżanie sie 
jego po wysiłku, niskie T 2, ujemne T 3. Toch o. 
w je z przedstawił na posiedzeniu Krakowskie- 
go Tow. Lekarskiego chorego, lat 24, podchorąże- 
go W. P., u którego choroba rozpoczęła się po 
wielkim zmęczeniu atakiem duszności wysiłkowej 
oraz kaszlu, obrzękami twarzy i nóg. U wymie- 
nionego chorego rozpoznano ostrą niedomogę krą- 
żenia, w następstwie przepracowania fizycznego 
u osobnika nieprzygotowanego żadną zaprawą do 
tego wysiłku. Elektrokardiograficznie w powyż- 
szym przypadku stwierdzono: obok przesunięcia 
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osi elektrycznej w, lewo, spłaszczenie T we 
wszystkich odprowadzeniach. Po ustąpieniu obja- 
wów klinicznych T zupełnie prawidłowe we 
wszystkich odprowadzeniach, S 2 i S 8 nieco za- 
zebione i nieco szersze. 

Przypadek nasz dotyczy 38-letniego mężczyzny 
z zawodu lekarza, który od 14 roku życia upra- 
wiał z zamiłowaniem najrozmaitsze sporty. Chory 
podaje, że od najmłodszych lat był bardzo dobrze 
rozwiniętym chłopcem. W gronie rówieśników 
nie ustępował wcale pod względem sprawności 
fizycznej, był nawet bardziej sprawny w ćwicze- 
niach gimnastycznych i grach sportowych. 
W tym okresie życia gra w palanta, siatkówkę, 
zaczynają go pasjonować piłka nożna oraz narty. 
W 15 roku życia zaczyna zajmować się lekkoatle- 
tyką, biegi krótkie i długie, rzuty (dysk, kula, 
oszczep), przy rzutach chory nie odczuwa zme- 
czenia, natomiast przy biegach tak krótkich, jak 
i długich zaczyna się męczyć, musi rozpoczęty 
bieg przerwać, gdyż odczuwa brak tchu oraz bicie 
serca. Z tych też powodów zarzuca biegi, a zaczy- 
na bardziej intensywnie zajmować się piłką noż- 
ną, koszykówką i siatkówką. Tłumaczy to tym 
sobie, że w powyższych grach następuje krótki 
zryw, który wytrzymuje, gdyż potem ma sposob- 
ność krótkiego wypoczynku. W tym czasie chóry 
gra w reprezentacji Przemyśla w koszykówce 
i siatkówce. W piłee nożnej był także bardzo do- 
brym graczem, wchodzi w skład drużyny klasy A. 
W zimie zajmuje się narciarstwem, ale w ramach 
turystyki. Staje do zawodów o oznakę P. Z. N. 
Taki stan trwa do 21 roku życia. Od tego czasu 
zaczyna obserwować pierwsze oznaki zmęczenia, 
nadrabia jednak zaprawą 'i techniką, ale mniej 
sprawni zawodnicy zaczynają go dystansować. 
Od roku 1936, tzn. od 22 roku życia gra coraz go- 
rzej. Lekarze zajmujący się sportem (jako zawod- 
nicy) twierdzą, że spadek jego formy jest brakiem 
odpowiedniej zaprawy, toteż chory zaczyna pil- 
niej trenować. Ale ten wysiłek na nie mu się nie 
przydaje, chory coraz szybciej meczy się i zaczy- 
na odczuwać duszność. Wycofuje się z boiska, by 
więcej już na nie nie wrócić. W dalszym ciągu 
chory podaje, że choruje od 1988 r., tzn. od 24 ro- 
ku życia, tj. w 2 lata po ostatnich wyczynach spor- 
towych. Choroba rozpoczęła się dusznością, wystę- 
pującą w początkowym okresie choroby po nie- 
zbyt intensywnych wysiłkach fizycznych. Du- 
szność nasilała się stopniowo tak, że w r. 1942, tj. 
w 6 lat po ostatnich wyczynach sportowych od- 
czuwał ją przy każdym najmniejszym wysiłku, 
np. przy zginaniu się celem ubrania butów. przy 
myciu się itd. Po raz pierwszy zgłosił sie do le- 
karza w 1938 r. Wykonano EKG i rozpoznano — 
„Myocarditis“. Jako charakterystyczny moment 
chory podaje, że duszność ta nie występowała zu- 
pełnie w spoczynku, ani w porze nocnej nie prze- 
rywała mu snu. Od 1939 r. zaczyna prowadzić tryb 
życia siedzący, wysiłki fizyczne ogranicza tylko 
do najpotrzebniejszych czynności (chodzenie na 
wykłady itd.), leczenia specjalnego chory nadal 
nie przeprowadza. W lecie w 1939 r. stan chorego 
nieco polepszył się tak, że we wrześniu 1939 r. za- 
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wędrował pieszo ze Lwowa pod Tarnopol. Podczas 
tej „ucieczki“ chory zaczyna się znowu silnie me- 
czyć i odczuwać duszności. Od tego czasu naste- 
puje bardzo dokuczliwy okres dla chorego, męczy 
się przy ubieraniu, myciu się itd., natomiast przy 
leżeniu w łóżku nie odczuwa prawie dolegliwoś- 
ci. W roku 1943 zaczyna leczyć się, zażywa prepa- 
raty naparstnicy i odczuwa pewną ulgę. W tym 
czasie wykonano choremu EKQ (przesunięcie osi 
elektrycznej w prawo ze spłaszczeniem T w I od- 
prowadzeniu). Zalecono mu naświetlania promie- 
niami Roentgena, po których nie odczuwa żadnej 
poprawy. W roku 1945 chory odbył leczenie kli- 
matyczne w podgórskim powietrzu, nie zauważył 
także wpływu na duszność występującą po wysil- 
ku. Obecnie skarży się na duszność występującą 
po wysiłku, ma uczucie ucisku w okolicy serca, 
od czasu do czasu spostrzega występowanie obrzę- 
ku w okolicy stawów skokowych obu kończyn. 
Z chorób przebytych: szkarlatyna, 
z podostrym zapaleniem nerek, banalne prze- 
ziębienia i zapalenia gardła. Wywiady rodzin- 
ne: oboje dziadkowie cierpieli na dychawicę 


oskrzelową. 
Stan przedmiotowy: chory budowy 
prawidlowej, harmonijnej, odżywienia dobrego. 


nieco otyły. S k óra: o zabarwieniu normal- 
nym, podściólka tłuszczowa dobrze rozwinięta. Ža- 
dnych zmian barwikowych, odbarwień nie stwier- 
dza się. Mięśnie dobrze i harmonijnie rozwinięte, 
tworzą typ zbliżony do atletycznego. W zakresie 
głowy i szyi odchyleń od normy nie stwierdza sie. 
Gruczoły obwodowe nie wyczuwalne. Klatka 
piersiowa: symetryczna, krótka i szeroka, 
kąt łuków miedzyżebrowych zbliżony de prostego. 
Dołki nad i podobojczykowe wypełnione, między- 
żebrza przekraczają szerokości żebra. Nad pluca- 
imi opukowo odgłos bębenkowy z odcieniem pudeł- 
kowym. Dolne granice płuc bardzo nieznacznie 
ruchome, w linii łopatkowej znajdują sie na wy- 
sokości XI pary żeber. Osłuchowo: szmery peche- 
rzykowe osłabione, dość liczne furczenia i świsty 
słyszalne prawie nad całym polem płuenym. 
Se re e: uderzenie koniuszkowe niewidoczne, 
ani w pozycji na wznak, ani w lewobocznym, przy 
obmącywaniu bardzo słabo wyczuwalne w V mie- 
dzyżebrzu na pół szerokości palca w lewo od 
środkowej obojczykowej lewej. Granice serca 
względne: górna — III żebro, prawa - mostkowa 
prawa, lewa-pół szerokości palca w lewo od środ- 
kowej obojczykowej. Osłuchowo dwa tony bardzo 
ciche nad wszystkimi miejscami osłuchiwania 
serca. Czynność serca miarowa, raczej zwolniona. 
Tętno dobrze wyczuwalne i napięte, 68/min. Ci- 
Śnienie krwi 130/80 mm Hg. Ciśnienie żylne 12 mm 
słupa wody. Po podniesieniu kończyn pod kątem 
45° dochodzi do 25 mm słupa wody, ustala się na 
15 mm w 2 min. wysiłku. 

W zakresie narządów jamy brzusznej zmian 
nie stwierdza się. Narząd ruchu bez zmian. Odru- 
chy bardzo żywe, równe. Stan psychice z- 
n y chorego: przygnębiony swoją chorobą, ner- 
wowy, drażliwy, bardzo pobudliwy tak, że naj- 
błahsze zdarzenia dnia wyprowadzają chorego 


z równowagi psychicznej, pogarszając stan jego 
samopoczucia. 

Badania dodatkowe: Badanie 
moczu: O. gat. 1025, odczyn kwaśny. Brak pa- 
tologicznych składników. 

Próba rozcieńczenia: Po wypiciu 
1500 cm? wody chory rozcieńczył do 1000, wydalił 
1265 cm? moczu. 

Próba zagęszczenia: 
1026, wydalił 580 cm? moczu. 

Próba Kaufmanna: Na korzyść próby 
wstępnej wydalił 185 cm? moczu. 

Badanie morfologiczne krwi: 
Hb 74%. ©. czerw. 4,750.000. Wskaźnik 0,8. C. biał. 
5.700. Obraz krwi: młodych 1%, pałeezkowatych 
1%, wieloj. 74%, limf. 20%, mono 4%. 

Odczyn Biernackiego: po 1 godz. 
10 mm, po 2 godz. 24 mm, średnio 11 mm. 

Badania chemiczne krwi: Azot 
niebiałkowy 24 mg”, cholesterolu 215 mg”, bili- 
rubiny 0,75 mg, zapas zasad 72 GCO:%. 

Zdjęcie iprześwietlenie klat- 
ki piersiowej: Płuca rozedmowo przejaś- 
nione zmian ogniskowych nie wykazują. Cienie 
wnęk wzmożone, poszerzone w pole płuene., Rysu. 
nek naczyniowo-oskrzelowy. w partiach przywne- 
kowych i dolnych wzmożony. Przepona nisko usta- 
wiona na wysokości dolnego brzegu XI pary że- 
ber tylnych, słabo przesuwalna oddechowo. Zatoki 
przeponowe płytkie i wolne. Serce: sylwetka ser- 
ca wydłużona środkowo i pionowo ustawiona 
o wymiarze poprzecznym 11,2 em, o wymiarze po- 
dłużnym 14,2 cm. 


Elektrokardiogram: W EKG spo- 
czynkowym stwierdzono PQ 0,17 sek. QRs 0.08 sek. 
Rytm zatokowy, miarowy 60/min. Przesunięcie 
osi elektrycznej w prawo z płaskim T w I odprow. 
kończynowym oraz z płaskim T we wszystkich 
odprowadzeniach przedsercowych (CF, CF», CF, 
CF:). Niski woltaż w 4 odprowadzeniach. W elek- 
trokardiogramie wysiłkowym stwierdzono przyŚ- 
pieszenie rytmu do 80/min., niemiarowość zatoko- 
wą. PQ 0,14 sek. QRS 0,07—0,08 sek. Skurcze do- 
datkowe komorowe, blok zatokowo-przedsionko- 
wy. EKG przemawia za rozległym uszkodzeniem 
lewej komory z niedomogą wieńcową lewostron- 
ną. Chory przebywał w leczeniu Oddziału I B. od 
dnia 17. IX. 1947 r. do dnia 17. X. 1947 r.; przeważ. 
ną część dnia pozostawał w łóżku. W spoczynku 
czuł się zupełnie dobrze, nie odczuwał duszności, 
robił wrażenie człowieka najzupełniej zdrowego. 
Natomiast przy najmniejszym wysiłku odczuwał 
od razu duszność, musiał przerwać rozpoczętą 
czynność, by odpocząć. Wyrazem tak szybkiego 
męczenia się był elektrokardiogram wysiłkowy, 
kiedy to chory po 20 przysiadach niezbyt głębo- 
kich dostał duszności oraz sinicy twarzy, sinicy 
szaro-popielatej, tętno przyśpieszyło się i stało się 
nieregularne. EKG wysiłkowy wykazał blok za- 
tokowo-przedsionkowy ze skurczami dodatkowy- 
mi. 

Na podstawie wywiadów, danych klinicznych, 
danych z badań dodatkowych oraz przebiegu kli- 
nicznego, rozpoznaliśmy trwałe uszkodzenie mięś- 


Zagęścił do 


nia sercowego z napadami dychawicy sercowej 
u osobnika młodego z rozedmą płuc, wskutek 
uprawiania sportu. Nasze rozpoznanie potwier- 
dzają następujące objawy podmiotowe, gdyż, jak 
z wywiadów wynika, u chorego występowało szyb- 
kie męczenie się po wysiłku, duszność wysiłkowa 
oraz napady duszności o typie astmy sercowej: 
Objawy przedmiotowe: małe serce 
o nieznacznie powiększonej komorze lewej, głuche 
tony, przyśpieszenie czynności serca po wysiłku, 
objawy sinicy szaro-popielatej, zmiany w EKG, 
dodatnia próba Kaufmanna. Poza tym brak w wy- 
wiadach schorzeń, które by mogły uszkodzić mię- 
sień sercowy, natomiast chory zaczął uprawiać 
sporty w dość wczesnej młodości, bo od 14 roku 
życia, co bezsprzecznie miało swój wpływ na roz- 
wój schorzenia. U naszego chorego z patogene- 
tycznego punktu widzenia odgrywało duże zna- 
czenie dziedziezne jego obciążenie w postaci dy- 
chawiey oskrzelowej ze strony jego dziadków: 
Dowodem tego jest rozległa rozedma plue, wyjąt- 
kowo spotykana w tak młodym wieku (33 lata). 
Znane są z piśmiennictwa doniesienia, że „droga, 
jaką nakreśla płucom wysiłek fizyczny, odbywa- 
jący się w nieodpowiednich warunkach pracy 
(pyły, nieodpowiedni wiek, choroby), prowadzi 
przez następujące etapy — płuca normalne, płuca . 
sportowe, rozciągnięte płuca (volumen pulm. 
auctum) i rozedma płue” (cyt. za Groch ma- 
le m). R | T 
Zaprawa sportowa, zmniejszając szybkość 
przepływu powietrza (oddechy zwolnione i pogle- 
bione) usprawnia wentylację płuc i powoduje lep- 
sze wykorzystanie krwi tętniczej. Stosunek wen- 
tylacji w spoczynku do wentylacji podezas praey 
w warunkach normalnych waha się w granieach 
1+10 (Grochmal). Missiuro i Szule 
podają, że nagły wysiłek powoduje sześciokrotny, 
jazda na rowerze, dziesięcio do piętnastokrotny 
wzrost wentylacji płuc. Tych wyżej wymienio- 
nych warunków nasz chory nawet w początkach 
swojej kariery sportowej nigdy nie mógł uzyskać 
i, jak podawał w wywiadach, biegi musiał raz na 
zawsze zaniechać, gdyż od razu doznawał przy- 
śpieszenia oddechu i duszności, mimo usilnej che- 
ci kontynuowania wysiłku i przeprowadzanej za- 
prawy. Widocznie rozstrzygnęły w tym wypadku 
słabsze konstytucjonalnie płuca, _ które wzrostu 
wentylacji nie mogły wytrzymać. 
Czynnikiem, który mógł wpłynąć na rozwój 
schorzenia serca była duża nerwowość chorego. 
Reicherówna podaje, że dużą pobudliwość 
psychiczną spostrzegala u sportowców z rozwinię- 
tą wagotonią, która objawiała się wzmożeniem 
odruchów ścięgnistych, niskim ciśnieniem, zwol- 
nieniem czynności serca, przy tym wyraża zda- 
nie, że nieraz trudno jest uchwycić granicę, kiedy 
występują objawy wzmożonej zaprawy, a kiedy 
stan wagotonii jest zmianą patologiczną. W na- 
szym przypadku prócz bradycardii, wzmożonej 
nerwowości występuje blok zatokowo-przedsion- 
kowy, który może być wyrazem wzmożonego na: 
pięcia nerwu błędnego. Serce jest raczej male, 
kroplowe. Ciśnienie odpowiednie do wieku. 
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SUMMARY 


Case of grave heart affection in consequence 
of sport practice. 


by W. Miklaszewski, M. D. 


There was presented the case of a 33 years old 
man whose heart in consequence of sport practi- 
sing showed the permanent affection of heart 
muscle with fits of the heart asthma and the pre- 
cocious emphysema of lungs. The patient practi- 
sed sport since he has been fourteen years of age 
and had inherited the disposition to asthma from 
his grand — parents. 


Dr J. JASIEŃSKI 
Ordynator Oddziału 


Kraków 


Przypadek mięsaka woreczka żółciowego 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpiłala im. Prez. G. Naru- 
wowicza w Krakowie. 

Chora, lat 57, przed 19 laty miała pierwszy 
atak kamicy żółciowej, następny atak przed 9 la- 
ty; w ostatnich latach coraz częstsze, a w ostat- 
nich miesiącach stale utrzymujące się bóle 
w prawym podżebrzu. Przy badaniu stwierdzono 
obecność guza w podżebrzu prawym w miejscu 
odpowiadającym woreczkowi żółciowemu i pozo- 
stającego w łączności z wątrobą. Guz, wielkości 
pięści, posiadał spoistość wybitnie twardą, znacz- 
nie trwardszą, niż przy zwykle spotykanych gu- 
zach zapalnych woreczka i powierzchnie nierów- 
ną. W uśpieniu ewipanowym otwarłem jamę brzu- 
szną cięciem przez pochewkę prawego mięśnia 
prostego. Podżebrze prawe wypełniał guz pokry- 
ty moeno przylegającą doń siecią i ze wszystkich 
stron mocno zespolony z otaczającymi narządami 
w jedną masę nieregularnego kształtu. Quz od 
góry był mocno zrośnięty w miejscu odpowiada- 
jącym woreczkowi z dolną powierzchnią aż do 
wolnego brzegu wątroby niepowiekszonej i nie 
wykazującej żadnych zmian na powierzchni gór- 
nej; od dołu i zewnątrz — z zagięciem wątrobo- 
wym okrężnicy, częścią okrężnicy wstępującej 
i poprzeczniey; od wewnątrz z żołądkiem. W sto- 
sunku guza do narządów tylnej ściany brzusznej 
— do dwunastnicy, trzustki i wrót wątroby po 
otwarciu brzucha nie można się bylo zupełnie zo- 
rientować. Uwzględniając wszakże, że guz wraz 
z wątrobą i narządami sąsiednimi dawał się nie- 
co unieść ku górze, można było raczej przypuścić, 
iż z tylną ścianą jamy brzusznej pozostawał on 
w luźnym tylko związku. Brak płynu wolnego 
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w brzuchu, brak zmian na otrzewnej śeiennej 
i trzewnej na górnej powierzchni wątroby, brak 
powiększenia wątroby, brak powiększonych gru- 
czołów chłonnych na krzywiznach żołądka i w kre. 
zce poprzecznicy, wydawał się wykluczać rozpo- 
znanie raka. Z drugiej znów strony: bezgorąezko- 
wy przebieg, normalny niemal obraz krwi i wy- 
bitnie twarda spoistość oraz nierówna powierz- 
chnia części guza zespolonej z wątrobą, wydawały 
się przeczyć koncepcji, że mamy tylko do czynie- 
nia z zakażoną kamiecą woreczka i daleko posunie- 
tą okołoworeczkową przewlekłą sprawą zapalną. 
Z nieustalonym ściśle rozpoznaniem przystąpi- 
łem do prób oddzielania guza od narządów sąsied- 
nich, przede wszystkim od kiszki grubej, potem 
żołądka i dwunastnicy, na końcu wreszcie od wą- 
troby, przy czym — co muszę z naciskiem podkre- 
ślić — w ciągu pierwszej części zabiegu nie by- 
lem jeszcze zorientowany, czy guz nadaje się do 
operacji i czy uda mi się go usunąć. Po oddziele- 
niu od poprzecznicy guza wraz z prawą połową 
sieci napotkałem ma trudności techniczne przy 
uwalnianiu zagięcia wątrobowego i górnej części 
okrężnicy wstępującej: guz był w tych miejscach 
z kiszką tak ściśle zespolony, że przy oddzielaniu 
go wyłącznie na ostro w kilku miejscach została 
uszkodzona surowicówka kiszki i musiałem ją 
następowo zaszyć kilku szwami Lambertowskimi. 
Podobne trudności napotkałem przy oddzielaniu 
guza od krezki poprzecznicy, a następnie od 
przedniej ściany żołądka, w okolicy odźwiernika 
zwłaszcza i od początkowego odcinka dwunastni- 
cy. Dopiero po oddzieleniu guza z trzech stron 
okazało się, ża daje się on unieść wraz z wątrobą 
dość znacznie ku górze i że pozostaje w bardzo 
luźnym związku z trzustką i okolicą wnęki wą 
troby, da się więc usunąć. Oddzieliłem wówczas 
guz, tworzący jedną całość z woreczkiem żółelo- 
wym, na ostro od wątroby, poczynając od okolicy 
wolnego brzegu wątroby i dna woreczka aż do 
jego szyjki i przewodu woreczkowego. Woreczek 
był wybitnie twardy, w całości wypełniony masą 
ściśle do siebie przylegających kamieni; duży ka- 
mień tkwił też w przewodzie woreczkowym. Po 
podwiązaniu przewodu poniżej kamienia guz usu- 
nieto w calości. Nieznaczne krwawienie z wątro- 
by w miejscu odpowiadającym łożysku woreczka 
z łatwością opanowałem przez założenie kilku 
szwów strunowych poprzez miąższ wątroby. Kon- 
trola przewodu żółciowego wspólnego i okolicy 
brodawki Vatera nie wykazała w nich obec- 
ności kamieni. Brak też było powiększonych gru- 
czołów we wnęce wątroby. Po pozostawieniu 
w miejscu łożyska woreczka sączka, jamę brzu- 
szną zaszyto warstwowo. Chora zniosła zabieg 
dobrze. Przebieg pooperacyjny gładki. 

Na przekroju uzyskanego preparatu stwierdzi- 
lem obecność małego woreczka żółciowego o gru- 
bych ścianach; w świetle woreczka, odpowiadają- 
cymi mniej więcej wielkością jaju gesiemu, mieś- 
cilo sie ponad 60 ściśle przylegających do siebie, 
fusetkowatych kamieni żółciowych, przy czym 
woreczek nie zawierał prawie wcale treści płyn- 
nej. Z dna woreczka wyrastał twardy guz, wielko- 


ści mandarynki, tworzący ze ścianą woreczka je- 
dną anatomiczną całość; guz ten był przykryty 
zmienioną siecią. Przekrój guza nie budził już ża- 
dnych wątpliwości, że chodziło o sprawę nowo- 
tworową, prawdopodobnie o raka. Badanie histo- 
logiczne przeprowadzone przez Doc. Kowalczyko- 
wą wykazało, że mamy do czynienia z mięsakiem 
różnokomórkowym. 

Mięsaki woreczka żółciowego są znacznie rzad- 
sze od mięsaków żołądka. Mówiąc o nowotworach 
złośliwych woreczka, mówi się wyłącznie o raku, 
spotykanym według różnych zestawień w 1—2% 
operowanych przypadków kamicy. Kwestionu- 
jąc 6' ogłoszonych w XIX wieku spostrzeżeń 
Ingalls — 1878 Boutwell-Ford— 
1879, Destree — 1881, Seibert — 1882, 
Riede]l— 1888, Czerny — 1889), nie potwier- 
dzonych badaniem histologicznym, Jaffe obli- 
cza ilość ogłoszonych do roku 1929 przypadków 
mięsaka woreczka na 13. (Klingel, Niewja- 
dóm skij — 1900, Bayer, Ba yer — 1902, 
Landsteiner— 1908, Landsteiner — 
Kolisko— 1907, Le Dentu—1907, Dial- 
ti Parlav ec io — 1908, Hot e s — 1910, 
Schoenlank — 1914 Iwasaki — 1914 
i Jaffe. Podręczniki chirurgii mówią tylko, 
że mięsaki woreczka żółciowego stanowią niezwy- 
kłą rzadkość i eytują przypadek Carnosa 
i Smitha (1915). Bardzo duże nawet zestawie- 
nia operacyjne nie wspominają o nich wcale. Je- 
dynie Haller z kliniki braci Mayo mówi 
o jednym przypadku mięsaka na 7898 chorych 
operowanych z powodu schorzeń woreczka. We- 
dług Kaufmann a piśmiennictwo podaje 
17 przypadków mięsaków woreczka żółciowego, 
przy czym w 14 z nich istniała równocześnie kami- 
ca. W zestawieniach operacyjnych polskich nie 
spotkałem się z mięsakiem woreczka żółciowego 
ani razu. Tylko Nowieki w swym podręcz- 
niku anatomii patologicznej mówi o jednym przy- 
padku sekcyjnym Szymonowiecza z Lwo- 
wskiego Zakładu Anatomii Patologicznej, doty- 
czącym 52-letniej kobiety, u której klinicznie roz- 
poznano obecność znacznych rozmiarów guza wo- 
reczka. Chora zmarła wkrótce po próbnym otwar- 
ciu brzucha. Na sekcji stwierdzono w miejscu wo- 
reczka żółciowego obecność guza wielkości melo- 
na, zrośniętego z przednią ścianą jamy brzusznej 
i sięgającego po brzeg kości biodrowej. Guz zawie- 
rał pośrodku jamę, wypełnioną rozległą miazgą 
martwiczą i kilkunastoma kamieniami. Jama ko- 
munikowała z drożnym przewodem pęcherzy- 
kowym. (Gruczoły chłonne we wnęce wątroby 
były nowotworowo zmienione. Był to mięsak zbu- 


dowany z różnopostaciowych komórek olbrzy- 


mich. 

Z piśmiennictwa wiemy, że mięsak woreczka 
zdarza się najczęściej u osób starszych, przeważ- 
nie między 50 a 60 rokiem życia, głównie u ko- 
biet. Przedstawia się on w postaci szybko rosną- 
cego guza lub rozlanego, łatwo rozpadającego się 
nacieku, przy czym silne powiększenie woreczka, 
wybitne zgrubienie jego ścian oraz obecność du- 
żej jamy mają być dla mięsaka szczególnie cha- 


rakterystyczne. Mikroskopowo chodzi najcześciej 
o mięsaki wrzecionowato.komórkowe, olbrzymio- 
komórkowe lub różnokomórkowe, przeważnie o po- 
stacie mieszane, spotkano jednak również mieś- 
niako-mięsaki, śluzako-chrzestniako-miesaka i na. 
czyniako-mięsaka. Wyjątkowo wreszcie może się 
kombinować mięsak z rakiem, jak to było w przy- 
padku Landsteinera. Mięsak woreczka 
tworzy zwykle wcześnie przerzuty w gruczo- 
łach chłonnych wnęki wątroby, dalej w gruczo- 
lach krezkowych, sieci dużej i innych narządach. 
jak w dwunastnicy, w głowie trzustki, w otrzew. 
nej itd., rzadziej zaś nieco w wątrobie, czym róż- 
nić się ma, jak twierdzą niektórzy, od raka wo. 
reczka. « 

Licząc wszystkie ogłoszone od najdawniejszych 
czasów, bo od reku 1878, spostrzeżenia sekcyjne 
i operacyjne mięsaków woreczka nasz przypadek 
byłby 23 z kolei. Chirurdzy niewiele tylko mieli 
w tej sprawie do powiedzenia. Na międzynarodo- 
wym zjeździe chirurgów w Brukseli w r. 1908 mó- 
wil Pay er, że nie było jeszcze dotychczas 
przypadku operacyjnego wyleczenia mięsaka wo- 
reczka, podczas gdy nawet przy raku woreczka 
wyleczenie uzyskano już w niewielkim odsetku 
przypadków. Istotnie, w dwóch przypadkach 
Bayera mięsak wrzecionowato. i mięszanoko- 
mórkowy woreczka nie nadawał się do operacji 
i ograniezono się do próbnego otwarcia brzucha 
oraz pobrania wycinków do badania histologicz. 
nego. Parlaveechio i Landsteiner, 
nie mogąc usunąć doszczętnie, drenowali tylko wo- 
reczek żółciowy zwyrodniały mięsakowato. Nie- 
wiele lepiej przedstawia się też ta sprawa w donie. 
sieniach późniejszych. Iwasaki z Tokio w r. 
1914 usunął woreczek u 52-letniej chorej. Wore- 
czek miał rozmiary 10,5 na 4,5 em, powierzchnię 
gładką, natomiast światło woreczka niemal w ca- 
łości wypełniała masa nowotworowa, o utkaniu 
mięsaka różnokomórkowego z przewagą komórek 
wrzecionowatych i olbrzymich oraz 6 kamieni. 
Przed upływem miesiąca stwierdzono już jednak 
nawrót miejscowy sprawy — olbrzymi guz wą. 
troby. Chora zaś Carsona i Smitha (1915) 
z mięsakiem wrzecionowatokomórkowym worecz- 
ka nie zniosła zabiegu operacyjnego i zmarła w 3 
dni po usunięciu guza. Nasz przypadek mięsaka 
woreczka żółciowego, operowanego doszczętnie 
z doraźnym dobrym wynikiem, należy przeto do 
białych kruków. 

W związku z tym spostrzeżeniem chciałbym 
jeszcze poruszyć jedną sprawę. Doświadczenie kli. 
niezne wykazało, że, jeśli chodzi 'o raki, tylko raki 
dna woreczka dostające się na stół operacyjny 
w okresie wezesnym, niejako przypadkowo, z in- 
nym rozpoznaniem, przeważnie kamicy, a rozpo- 
znane właściwie dopiero na podstawie nastepo- 
wego badania histologicznego, mogą być usunięte 
doszczętnie i dawać trwałe wyleczenie, w większo. 
ści natomiast przypadków, w których guz jest 
już macalny przez powłoki, nie nadają się już do 
zabiegu doszczętnego. Podobnie wydawała się do- 
tychczas przedstawiać sprawa mięsaków worecz. 
ka. Nie będziemy wszakże. jeśli chodzi o rokowa- 
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nia pooperacyjne, musieli dalej liezyć na slepy 
traf, jeśli przypadki kamicy żółciowej będziemy 
operować dostatecznie wcześnie. 
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SUMMARY 
Primary sarcoma of the gall — bladder. 
by J. Jasieński, M. D. 


The author described a case of primary sarco- 
ma of the gall — bladder at a female 57 years 
old who was operated upon the gall — bladder 
stones. 


The gall — bladder was firmly adherent to the 
stomach and was buried in a mass of adhesiones. 
The gall — bladder was removed. 


After dissection of the gall — bladder it was 
found between twenty and minety stones and 
a tumor of a mandarine size. 


Microscopic examination of the tumor revea- 
led a sarcoma variocellulare. 


The case belongs to the rare cases of primary 
sarcoma of the gall — bladder with so charac- 
teristic giant cells. 


In the literature found the author 23 such a, ca- 
ses. 


The patient suervived 3 months without meta- 
staes. 


Dr J. PETER Tomaszów Lubelski 
Na marginesie wyników leczenia gruźlicy płuc 
przetworami miedzi 


Podanie do wiadomości wyników leczenia gru- 
źlicy płuc i pozaopłucnej przez Z. Michal. 
skiego Fr. Tkaczyka!) i J. Stop- 
czy ka?) poruszyło w niemałym stopniu świat 
lekarski polski. Przypomniano mu o przetworach 
miedzi, leżących niemal w cieniu zapomnienia. 
Nie od rzeczy więc będzie sięgnąć bodaj pobieżnie 
okiem wstecz, by się przekonać, jakie miejsce zaj. 

1) Dr Fr Tkaczyk: 1947 nr 
25—26, s. 982—941. 

? Jan Stopczyk: Polski Tygodnik Lekarski 1948 
nr 4, s. 106—109. 


Przegląd Lekarski 
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mowały one w dawnym arsenale środków leczni- 
czych. 

Otóż miedź: cuprum s. Venus, Ss. aes cyprieum 
i jej związki stosowano wprawdzie od dawna. ale 
stosunkowo rzadko. Dominującego stanowiska 
w leczeniu tych czy innych spraw nie osiągnęła 
nigdy. Świadczy o tym pismiennictwo. Np. po 
przeglądnięciu około 45 tomów Dziennika Medy. 
czno-Chirurgicznego z lat 1790—1800 ?) i niemal ty. 
luż tomów czasopism redagowanych przez B a |- 
dingera!) i Grunera5) stwierdziłem, że 
tylko tu i ówdzie przewijają się o niej skąpe 
wzmianki i niewielkie rozprawki. Zlecenia stoso- 
wania jej przetworów były jakby spychane ostrze. 
żeniami. przed trującym ich działaniem °) i środ- 
ków spożywczych gotowanych czy przechowywa- 
nych w niepobielanych naczyniach z miedzi. Naj- 
częściej może stosowano pewne związki miedzi 
zewnętrznie, rzadziej wewnętrznie. W. Cullen 
z Edynburga’) podawał w padaczce chlorek amo- 
nowo-miedziowy w dawkach po % grana, Monro 
Donald’) znowu siarczan miedzi z korą chi- 
nową w zimnicy. Fr. Tkaczyk podał, że ten 
ostatni przetwór w gruźlicy płuc zastosował po 
raz pierwszy Gottfried Rad em ach er’) mniej 
więcej w tym samym czasie, co Burg, tj. około 
połowy XIX wieku. Jest to nieścisłe. Gdyby tylko 
powołać się na cytaty we wspomnianym Dzienni- 
ku 9%), to siarczan miedzi w suchotach (Lungenseu. 
che) stosował przed nim J. Adair wraz z pie- 
trasznikiem plamistym (eonium maculatum). Zda- 
je się, że niedaleki będę od prawdy. jeśli wyrażę 
przypuszczenie, że ten lub inny przetwór miedzi 
podawano jeszcze dawniej w gruźlicy pluc. Jeśli 
nie zalecali go lekarze, to czynili to znachorzy. 
Ci ostatni bowiem łatwo mogli uzyskać tzw. 
grynszpan, czyli śniedź miedziową (octan miedzio. 
wy zasadowy, aerugo crystallisata, v. flores vi- 
rides aeris). Jak się przekonałem, do dziś dnia tu 


3) Medicinisch-Chirurgische Zeitung (skrót: MCZ) 
wydawany w Salzburgu. 
4) Ernest Gortfried Baldinger (1738—1804) wy- 


dawał: Neues Magazin fiir Aerzte, z którego przejrzałem 
roczniki od 1779—1793, Medizinisches Journal 1784— 
1793 i Neues Med. u. Phys. Journal 1797—1799. 

5) Christ. Go'tfr. Grun er, Ślązak (1744-1815) wy- 
dawał „Almanach für Aerzte und Nichtaerzte“, którego 
roczniki przejrzałem od r. 1782 do 1798. r" 

6) W r. 1790 Anglik Anth. Fothergill doniósł 
o trujących właściwościach wina trzymanego w „kotłach 
miedzanych. Zob. MCZ 1790 t. 1, s. 101—108 i tamże 
zapodanie Chr. Fr. G. Buscha, 1790, t. 2, s. 376—288, 

1) MCZ 1791 t. 4, s. 88. 

8) Przytoczone według „Sammlung auserlesener Ab- 
handlungen zum Gebrauche practischer Aerzte“ z r. 1789 
t. 13, cz. 2, w którym są wyciągi z 3 tomowego dzieła 
Mouro Donaldo pt.: „A treatife on medical and pharma- 
cetical chemistry and the materia medica“, Londyn 1788. 
Zob. MCZ 1791, i. 2, s. 88. 

6) Właściwie: Johann Gottfried Radem ac her 
(1772—1850) praktykujący w małej miejscowości nad- 
reńskiej od r. 1797 do końca życia. Nie uznawał siły 
leczniczej natury, ani stanowiska wyczekującego w le- 
czeniu, które nazywał postępowaniem niemoralnym. Za- 
lecał leki swoiste oparte na Paracelsie i jego zwolenni- 
kach. Usiłował wznowić maukę o arkanach. 

10) MCZ 1793 t. 4, s. 43 z powołaniem się na wspo- 
mniany zbiór (Sammlung auserlesener itd.) z r. 1798 
t. 15, s. 4. 


i ówdzie jest on w użyciu. Gdy szpital w Tomaszo- 
wie Lubelskim zakupił duży zbiornik z blachy 
miedzianej i jako zapasowy postawił go na po- 
dwórzu, natknąłem się pewnego razu na starą ko- 
biete, która z niego zeskrobywała śniedź. Zapyta- 
na, w jakim celu to ezywi odpowiedziała, że po- 
trzebuje jej do maści, którą stosuje w złamaniach 
kości. Radzila mi przy tym, bym jej skuteczność 
wypróbował u chorych w szpitalu, wraz z doust- 
nym podawaniem opiłek miedzi w naparze korze- 
nia żywokostu. Ten ostatni był mi już znany z li- 
teratury polskiej, mianowicie z jednego z star- 
szych roczników Pamiętnika Warszawskiego To- 
warzystwa Lekarskiego. W Real Encyklopedii nie 
natrafiłem na wzmiankę, by siarczan miedzi czy 
inny jej przetwór miał być stosowany w złama- 
niach kości, natomiast w Chirurgii Jana Nep. 
Rusta“) znalazłem zdanie: „Cuprum limatum *) 
przeciwko wściekliźnie lub squama aeris *) jako 
collectivum w złamaniach kości (Lie b) zarzuco. 
no dziś zupełnie słusznie”. W dalszych poszukiwa- 
niach znalazłem i artykuł Lie ba”), z którego 
okazało się, że sposób tego leczenia przejął od sta- 
rej znachorki w Polsce na Żmudzi! 

Warto'w całości przytoczyć doniesienie królew. 
skiego polskiego radcy dworu i lekarza osiadłego 
w Mitawie. Ukazało się ono w druku, pt.: „Do- 
świadczenia w stosowaniu miedzi*. Oto jego treść: 


„Należy się dziwić, że w obecnych czasach ma- 
nii pisarskiej wielu mających sposobność do po- 
czynienia zaledwie kilku prób przy pomocy jakie- 
goś środka leczniczego, zaraz go otrąbiają jako 
niezawodny. Świat lekarski mnoży drukowane do- 
wody, które rzadko kiedy wytrzymują głosy kry- 
tyki, a nikt nie pomyślał o miedzi. Jest ona i za 
staromodna, za pospolita, a przy tym trucizna! 
Czy jednak należy pogardzać starymi śródkami? 
Czy obecne, swojskie środki lecznicze nie bywają 
często lepsze aniżeli obce? Czy przy ostrożnym 
stosowaniu trucizn nie udało się wielu ludzi utrzy- 
mać przy życiu? Starzy lekarze używali miedzi 
w dostatecznej mierze, aczkolwiek zaciemniali jej 
rzeczywiste działanie skutkiem jednoczesnego po- 
dawania rozlicznych innych środków leczniezych. 

Zamiarem mym będzie dowieść na podstawie 
długoletniego doświadczenia, że zasługuje ona na 
uznanie, jako jeden z lepszych leków w porówna- 
niu np. z dotąd używanym złotem, które nie roz- 
puszcza się w naszym, ludzkim ustroju, tym bar- 
dziej, że nie ustępuje ona miejsca innym związ- 
kom mineralnym. 

Miedź i jej przetwory można stosować w słab- 
szych i silniejszych dawkach bez złych następstw 
dla zdrowia: 

1) W złamaniach i gwałtownych uszkodzeniach 


kości, 


Theoretisch-pract. Hand- 


11) -B. 
s. 422. 


buch der Chirurgie, 1831, t. 
13) Opiłki miedzi. 
13) Łuski śniedzi miedzi. 
1) W Baldingera Neues Magazin für Aerze r. 1785 
Ł 7, z. 6, s. 547—552 pl: „Erfahrungen vom Gebrauch 
der Kupfermiite von D. J. W. F. Lieb kónigi. pohln. 
Hofrath und Aerzte in Mielau". 


prof. Uniwers. Jag. 


b, 


2) w ranach skóry i mięśni i 

3) w przypadkach, w których jakaś ostra spra- 
wa zaatakowała włókna kostne i mięsne. 

Należy ją podawać tak długo, dopóki kości nie 
zrosną się zupełnie, a rany mięsne, części poprze- 
dzielane i nadżarte włókna nie zaczną się łączyć 
na nowo. Aż do zupełnego wyzdrowienia chorego 
nie powinno się jej zatem podawać, ponieważ po 
jej spożyciu jeszcze przez pewien czas jej cząstecz. 
ki odkładają się. Dlatego też jej nadmiar wprowa. 
dzony do ustroju może łatwo spowodować niepo- 
żądane następstwa. Zbyt długo i nie w porę za- 
stosowana może działać jak trucizna i doprowa- 
dzić do kurczenia się i sztywnienia włókien. W ten 
sposób mogą działać i inne środki, które posiadają 
takie same ściągające właściwości, np. ołów, 
a nawet pod niebiosa wynoszona kora chinowa. 

1) Każdy tutejszy czy to partacz, czy też nieco 
obeznany z leczeniem znachor podają w złama- 
niach kości na początku zeskrobiny lub opiłki 
z miedzianego kotła w ilości kilku granów przez 
kilka dni, lub przez 2—3 dni w tygodniu, wreszcie 
na całą kurację 4—6 razy co pewien czas, aż doj- 
dzie do zrostu. O działaniu miedzi tacy nie wiedzą 
nie ponad to, że przyspiesza wyleczenie. Niektórzy 
jednak zaznaczają, że nie powinno się jej podawać 
zbyt długo. Sam bardzo często miałem sposobność 
przekonać się, że w ten sposób szybko goją się 
złamania. Zapewniali mnie starzy chłopi, że sposób 
ten w złamaniach nóg, był znany, gdy byli mło. 
dymi. Posługują się nim i u zwierząt. By się prze. 
konać o jego skuteczności, zastosowałem go u me- 
go psa, którego nogę dwukrotnie przejechało ko- 
ło, a któregom uważał za straconego. Noga bez 
opatrunku szybko się wygoiła po 2 dawkach w cią- 
gu 8 dni, a pies jak poprzednio mógł spelniać swe 
usługi. Czy w złamanych częściach — jak to ogól- 
nie się twierdzi — osadza się ona i czy te stają się 
zielone, — nie miałem sposobności przekonać się 
o tym. 

2) Oczyszczoną śŚniedź miedziową stosowałem 
również w pokąsaniach przez wściekłe wilki i psy. 
Okazała się ona środkiem niezawodnym. 

Podawałem ją na czczo w ilości 4—6 granów 
przez 3 dni w jakimkolwiek niewinnym środku, by 
prosty człek jej nie widział. Każdorazowo dostrze- 
gałem tak pożądane oczyszczanie się ran bez 
wszelkiej przeszkody, pomimo tego, że trucizna 
mogła dostawać się naczyniami odprowadzający- 
mi do ustroju przez 27 lat nie dostrzegałem, by od 
ukąszenia i śniedzi ukazały się choćby jeden raz 
jakieś ujemne następstwa tak u ludzi jak i u zwie. 
rząt. Zanim poznałem niezawodne działanie śnie- 
dzi stosowałem ją od'2—3 granów z jednym gra- 
nem turpetum minerale *), osiągając pełny sku. 
tek. Z biegiem czasu zaniechałem tego dodatku, 
gdyż przekonałem się, że jest zbyteczny. 

Pokąsanym psom i swiniom podawałem ją 
w chlebie z masłem, lub w samym maśle 6—12 
granów przez 8 dni, bydłu rogatemu pół lub całą 
łyżkę śniedzi rozpuszczonej w dostatecznej ilości 


15) Siarczan rtęciowy. 
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wody, również przez 38 dni. O koniach w tym 
względzie nie powiedzieć nie moge. 

W krótkim czasie jedni z ludzi i zwierząt, wy- 
jąwszy bydła rogatego, zwracali ją, inni nie, co 
zależało od tego czy otrzymali silniejszą czy słab. 
szą dawkę, dalej od istoty cierpienia i od pory 
roku. Silniejsze dawki zdają się być daleko pe- 
wniejsze w każdym takim niebezpiecznym wy- 
padku. Ponieważ prosty człowiek i wielu innych 
nie znają prawdziwego działania śniedzi miedzio- 
wej, więc podaję ją w tęgiej dawce, dobrą szczyptę 
na koniec noża. 

Czy w ukąszeniach żmii przy jej pomocy mo- 
żna uzyskać wyleczenie, nie miałem żadnej, pe- 
wnej wiadomości ani sposobności, by ją wypróbo- 
wać. Tutejsi chłopi uważają ukąszenie żmii mie- 
dzianki za tak niebezpieczne, że niektórzy ukąsze- 
ni w palec u nogi, dla ratowania życia zaraz go 
odeinają. 

3) W zastarzałych, czerwonych, sinych i drążą- 
cych aż do kości ranach stosowałem śniedź z klę- 
bem turzycy piaskowej °), lwipyszeczków, mydlni- 
cy 7) lub łopianu ©), albo z pęczkami gałązek so- 
snowych. W jednym z tych środków oczyszcza ją- 
cych krew podawałem 4—5 uneyj zagotowanych 
w odpowiedniej ilości wody, nawet do 6 uneyj bez 
obawy przed niebezpieczeństwem, jeden raz dzien. 
nie, niemal do zupełnego wyleczenia, w takich 
przypadkach, w których nie nie mogły zdziałać: 
calomel, sublimat, proszki Plumera, pigułki pie- 
trasznikowe *) itp. W innych osiągałem zupełne 
wyleczenie jedynie przy pomocy odwaru*). Le- 
karz jednakże winien bacznie na to zważać, czy 
chory podobne leczenie znosi dobrze, czy nie. 
Śniedź osadzała sie niemal w każdym wypadku 
w ranie, dlatego też wydaje mi się rzeczą prawdo- 
podobną, że i czysta miedź rozpuszczona w ustroju 
może się osadzać w złamanych kościach. 


4) W chorobach płciowych podawałem śniedź 
!/;—] grana z lukrecją, omanem *'), lub innymi od- 
powiednimi proszkami, dwa razy dziennie w wy- 
padkach z zajęciem kości szyi, w wykwitach skó- 
ry, szczególnie twarzy, tak, że cale zło mijało. 

Poprzednio opisany pewny sposób użycia, ko- 
nieczność szybkiego wyjazdu chorego i pewna 
stara kobieta wpłynęły na moje postanowienie. 
Muszę podkreślić, że wyleczenie nastąpiło wbrew 
wszelkim oczekiwaniom z mej strony. Bo po 8 
dniach chory mógł puścić się w podróż, po dwóch 
dniach przestał gadać od rzeczy, czerwone wy- 
kwity w skórze jego twarzy poczęły blednąć, na- 
stąpiło łuszczenie, stwardniałe gruczoły szyi stały 
się niebolesne, bardziej miękkie, wreszcie zanikły. 
Szkoda, że go więcej nie widziałem! Jest to wpra- 
wdzie tylko jeden przykład, mógłbym jednak na 
pewno przytoczyć i więcej takich, gdyby dotknię- 
ci tą chorobą nie udawali się chętniej do zwykłe- 
go cyrulika wierząc, że ten bardziej zna się na 


10) Carex. 

17) Saponaria. 

18) Lappa of. 

10) Conium maculatum, 
20) Absud. 
21) Inula. 
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tym, wiedząc również, że przy tym mniej wydadzą 
na lekarza, a zaoszczędzony w ten sposób pieniądz 
będą mogli użyć na nową przyjemność. O praw- 
dziwym mym mniemaniu co do działania śniedzi 
w chorobach płciowych, wbrew wezwaniu Maga- 
zynu Baldingera, po rozważnym namyśle, wolał. 
bym przemilczeć. W przeciwnym razie mogłoby 
to dać powód niejednemu do odważnego grzesze- 
nia — na jego rachunek. 


A teraz o mej nauczycielce — starej kobiecie! 
Opowiadał mi pewien wiarogodny człowiek, że 
przed laty szczęśliwie wyleczyła go z tej choroby. 
Ponieważ leczyła trucizną, zabroniono jej zajmo- 
wania się tym, aczkolwiek nie mogli jej nie cież- 
kiego zarzucić w jej szczęśliwym leczeniu. 

5) Padaczkę leczyłem za Boerhaavem na- 
lewką wyskoku amoniakowego. Przy jej pomocy, 
której zresztą żaden inny środek nie dorównuje, 
widziałem kilka dodatnich wyników. 

6) Choroby zewnętrzne od dawna już. leczono 
śniedzią miedziową. Dziś przeważnie już zapom- 
nianą maść egipską **) stosują z'korzyścią w róż- 
nych zastarzałych, a nawet świeżych ranach. 
W wielu wypadkach zanika gnilec ustny zwłaszcza 
jeśli się domięsza do niej nalewkę mirową *), lub 
miód różany *). Pomaga i w'przetokach, jeśli tyl- 
ko nie zastosowano jej zbyt późno. 

Podług wyżej wyszczególnionego działania 
miedzi i jej śniedzi w ranach można wyciągnąć 
pewny wniosek, że powinna działać į w innych 
chorobach, np. w raku itp. Skoro go próbowano 
leczyć za pomocą arszeniku, sublimatu, belladon- 
ny, cykuty itd. dlaczego nie miałaby wchodzić 
w rachubę? Czyż można pewnie twierdzić, że 
w niektórych przewlekłych chorobach nie docho- 
dzi do uszkodzenia części wewnętrznych? Czyż nie 
można by ich leczyć zamiast nożem, gdy są cieżkie, 
niemożliwe, lub ledwo nadające się z powodu roz- 
rośnięcia, wówczas gdy sprawa jest w zarodku? 

Tym razem rozwiodłem się już dość o przetwo- 
rach miedzi. Należałoby spodziewać się, że nie za- 
pomni się o ich dobrej stronie“. 

Tłumaczenia dokonałem niezbyt ściśle, ponie- 
waż trudno mi byłoby oddać styl z końca XIX 
wieku. Z uwag, nasuwających się z powyższego 
doniesienia należałoby podkreślić, że Lich 
pewne rzeczy spostrzegane w życiu codziennym 
odnosił do rozgrywek w ustroju. Mówiąc o ziele- 
nieniu końców odłamów na skutek ewentualnego 
odkładania się w nich miedzi, zapewne miał na 
oku dwie rzeczy: od dawna znany przez gosposie 
sposób nadawania, pięknego zielonego zabarwie- 
nia konserwom ogórkowym czy owocowym przy 
pomocy siarczanu miedzi. Przepisy francuskie 
zezwalają na to pod warunkiem, by miedzi w je- 
dnym kilogramie konserw nie było więcej ponad 


2) Ung. aegypliacum, s. ung. aeruginis v. aposlolo- 
rum v. dodekapharma cum, czyli maść miedziwa. S/o- 
sują ją u nas, jak podałem. Znachorzy rozcierają łyżkę 
Śniedzi z tłuszczem z dodatkiem wosku, mniej więcej 
jako 5%. 

,?3) Essentia myrrhae vinosa. 

24) Mel rosałum. 


4 cegrm.%) Druga dotyczyła spostrzeżenia barwie- 
nia się na zielonkawy kolor boku przechowywane. 
go w miedzianym, niepobielanym naczyniu. Dzie- 
je się tak zawsze z owocami, zawierającymi chlo- 
rofil, w których przy zetknięciu się z miedzią wy- 
twarza się sól miedziowa kwasu phyllocyanino- 
wego.) Jeśli zaś po podawaniu doustnym śniedzi 
miedziowej dostrzegał %ielone zabarwienie ran, 
to dziś wiemy, że mylił się, przypisując to miedzi, 
ponieważ chodziło o pyocyaninę, wytwarzaną 
przez prątki ropy błękitnej. 

Fakt niedostrzegania zatruć przez Liebiga 
pochodzi stąd, że prognoza w ostrych zatruciach 
miedzią jest względnie dobra. W masowym zatru- 
ciu śniedzią miedziową, które zdarzyło się w szpi- 
talu wiedeńskim, na 130 zmarło 9. Skutkiem wy- 
miotów walna część jej bywa w krótki czas po 
spożyciu wydalona na zewnątrz. Dlatego też daw- 
ka śmiertelna dotąd nie została ściśle ustalona. 
Niekiedy do śmiertelnego zejścia może wystarczyć 
jeden jej gram, w innych nastąpiło wyzdrowienie 
i po spożyciu 20 gramów. Opiłki miedzi należą do 
słabo trujących. Sok żołądkowy rozpuszcza je tylko 
w nieznacznej mierze, a w jelicie cienkim powleka 
je szybko siarczek miedzi. Doświadczalnie nie za- 
szkodziło u niektórych ludzi potknięcie nawet kil- 
kunastu gramów opiłek miedzi. Pewne niebezpie- 
czeństwo może grozić tylko osobnikom z nadmier- 
ną kwasotą żołądkową. 

Błona wewnetrzna żył źle znosi roztwory siar- 
czanu miedzi. Po 1% widywałem względnie często 
występujące obliteracje, po 0,5% daleko mniej, 
a ćwierć procentowy roztwór cuprum sulfur. anhy- 
dricum znoszą chorzy zupełnie dobrze. 


RESUME 


Note marginale sur le traitement 
de la tuberculose pulmonaire par les combinaisons 
de cuivre 


par dr Janusz Peter 


Le monde médical polonais fut fort impression. 
né par les effets du traitement de la tuberculose 
pulmonaire et extrapulmonaire par des combinai. 
sons de cuivre. Fr. Tkaczyk nous a fait connaître, 
que c'était Gottfried Rademacher qui fut le pre- 
mier à appliquer le sulfate de cuivre (cuprum sul- 
furatum) dans la tuberculose du poumon à peu 
pres à la même date que Burg, Cest à dir au mi- 
lieu du XIX_iemie siecle. 

Cependant J. Adair avait employé le même re- 
mède avec conium maculatum vers la fin du 
XVIH-ieme siècle. En Pologne le peuple s'en sert 
ici et là en employant la limaille de cuivre (cu- 
prum limatum) ou la rouille dairain (squama 
aeris). Lieb conseiller à la cour du roi de Pologne, 
qui pratiquait à Mitau, suivant l'exemple d'un mé- 
decin de campagne, appliquait la limaille ainsi 
que l'oxyde de cuivre en divers cas de maladie et 
il avait publié en 1785 dans „Le nouveau magasi- 


25) Wg Gepperta w Real Encyklopaedie der ge- 
sammten Heilkunde, 1897, t. 13, s. 176. 
26) Tamże, wg badań A. Tschircha z r. 1891. 
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| dzymiesiączkowym, 


ne pour les médecins“ de Baldinger l'article: „Les 


ćpreuves de l'application des combinaisons de cui- 
vre“. 


Dr $: SCHWARZ Kraków 


Niepłodność w świetle nowych badań 


(Ciąg dalszy) 


Naturalnie, że nie można zaprzeczyć licznych 
zapłodnień kobiet tzw. „zimnych“, nie doznających 
przy spółkowaniu żadnych wzruszeń przyjemnych: 
Przeciwnie, możną nawet podkreślić, że znacznie 
więcej kobiet zastępuje w ciążę, aniżeli przeżywa 
orgazm. Większość kobiet bardzo płodnych, to 
skromne gospodynie, nie mające ani śladu podło- 
ża erotycznego w swym pracowitym życiu. 

Należy więc przyjąć, że u tych kobiet zachodzą- 
cych aż za często w ciążę, mimo skrupulatnego 
przestrzegania kalendarzyka Knausa, sam bo. 
dziec mechaniczny, jakim jest spółkowanie i zwią- 
zane z nim przekrwienie narządów rodnych wy- 
zwala jajeczkowanie. 

Bardenheuer mimo, że przychyla się czę- 
ściowo do teorii Knausa, to jednak przyznaje, że 
pod wpływem silnego bodźca nerwowego spostrze- 
gał zapłodnienia w okresach wedle Knausa nie- 
płodnych. Tłumaczy on w ten sposób częstość za- 
płodnienia u dziewcząt deflorowanych gwałtem, 
w okresach nie odpowiadających jajeczkowaniu 
samoistnemu. Osobiście również widziałem dwie 
kobiety niepłodne wtórnie po kilkanaście lat, które 
w stosunkach z mężami zachowywały zupełną 
obojętność. Obydwie zaszły w ciąże po zgwałceniu 
wśród bardzo nieprzyjemnych, ale niewątpliwie 
silnych wzruszeń. Pierwsza z nich znajdowała sie 
w czwartym (ostatnim) dniu miesiączki i krwa- 
wiła jeszcze dodatkowo dość obficie przez 2 dni. 
Ulegia ona poza tym równocześnie zakażeniu rze- 
żączkowemu. Druga znajdowała się w okresie 
przedmiesiączkowym i według zasad Knausa 
nie istniała u niej możliwość ciąży. 

Ostateczny cios zadał teorii Knausa wspom- 
niany już Stieve, któremu udało się znaleźć na 
bardzo świeżych zwłokach młodych kobiet, zabi- 
tych niespodziewanie, w wypadkach ulicznych, 
dojrzewające pęcherzyki nie tylko w okresie mie- 
ale także w okresach po- 
i przed- miesiączkowym, a więc równocześnie z bę- 
dącym w rozkwicie ciałkiem żółtym. 

tieve sformułował swoje tezy w nastepują- 
cy sposób: 

1. Jajeczkowanie może nastąpić każdej chwili mię” 
dzy dwiema miesiączkami. 

2. Czynność ta zależy nie tylko od hormonów, ale 
także w dużej mierze od układu nerwowego. 

3. Obecność ciałka żółtego nie hamuje rozwoju 
i dojrzewania nastepnego pecherzyka, a nawet 
ciałko żółte ciążowe nie zawsze przeszkadza 
w dojrzewaniu i zapłodnieniu drugiego jajka. 
Są bowiem znane przypadki superfetacji, poda- 

ne przez Rungego i Huberta, gdzie każde 
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z bliźniąt pochodzi niewątpliwie z innego jajecz- 
kowania i z innego ojca. 

Punkt ostatni stanowił już wyraźną herezję 
w stosunku do dotychczasowych poglądów, ale do- 
wody przedłożone przez Stievego są tak nie- 
odparte, że sam Schröder zmodyfikował swoje 
stanowisko i zgodził się, że jajeczkowanie odbywa 
się wprawdzie najczęściej w połowie cyklu 28- 
dniowego, ale poza tym, że jest ono możliwe 
w każdym innym dniu. 

Obliczono nawet na klinice Schródera, że 
około 50% kobiet zachodzi w ciążę w okresie mię- 
dzymiesiączkowym, około 42% w okresie pomie- 
siączkowym, a około 4% w. okresie przedmiesiącz- 
kowym. 

Ponieważ fazy jajnika, jak i powodowane przez 
nie okresy macicy zależą wspólnie od czynnika 
nadrzędnego, jakim jest przedni płat przysadki 
mózgowej, wynika stąd, że ten maleńki gruczoł 
może widocznie kierować równocześnie przebie- 
giem dwóch do pewnego stopnia antagonistycz- 
nych zjawisk. 

Na poparcie przypuszczenia jajeczkowania pro- 
wokowanego można przytoczyć trudność znalezie- 
nia dojrzewającego pęcherzyka przy zabiegach 
operacyjnych. Przemawia to za możliwością bar- 
dzo szybkiego przemijania tego zjawiska .a poza 
tym w warunkach szpitalnych brak bodźca wy- 
zwalającego. 

Podobnie znałezienie dojrzałej, niezapłodnionej 
komórki jajowej należy do zdarzeń bardzo rzad- 
kich. Spośród dwudziestukilku komórek jajowych 
opisanych w ciągu ubiegłego stulecia, zaledwie 
12 uznano za zupełnie pewne, a zostały one pra- 
wie wszystkie znalezione przypadkowo. 

Mimo to sądzimy, że do chwili zapłodnienia losy 
komórki jajowej są nam prawdopodobnie zasadni- 
czo znane. 

Dalsze jednak koleje zapłodnionego jajka aż do 
chwili zagnieżdżenia sie w macicy są u człowieka 
osłonięte tajemnicą i jest rzeczą pewną, że zapłod- 
nionego jajka ludzkiego w pierwszym tygodniu 
jego samodzielnego życia nikt dotąd nie widział. 

Czas trwania wędrówki zapłodnionego jajka do 
macicy jest jeszcze ciągle przedmiotem sporów. 
W każdym razie upadło zdanie Knausa, jako- 
by wędrówka ta musiała trwać 10 dni. 

Teacher przypuszcza, że jajko dostaje się do 
macicy już w trzecim, a najdalej w czwartym dniu 
po zapłodnieniu, gdzie czeka na implantację, leżąc 
luźno w jednej z zatok śluzówki. Czerpie przy tym 
potrzebne mu do odbywanego w międzyczasie roz- 
woju pożywki zawarte w gruczołach śluzowych. 

Najnowsze odkrycia embriologiczne potwierdza” 
ją w dużej mierze zdanie Teachera. W roku 
1945 znaleźli Hertig i Rock, a w roku 1946 
Hamilton płody świeżo zagnieżdżone w ślu- 
zówce, a liczące po 7*/: dnia. 4 

Do najbardziej trudnych do rozpoznania nale- 
żą przypadki niepłodności, polegające na zaburze- 
niach w osiedlaniu się jajka lub na bardzo wczes- 
nym ronieniu świeżo osadzonego, a polegające bio- 
rąc z grubsza prawdopodobnie na niedomodze ciał- 
ka żółtego. Niepłodność taką należałoby zresztą 
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określać jako niezdolność do donoszenia ciąży (in- 
fertilitas) w odróżnieniu od niemożności zapłodnie- 
nia (sterilitas). 

Komórka jajowa opuszcza pęcherzyk w chwili 
jego pęknięcia i musi sie dostać do jajowodu, aby 
mogła spełnić dalej swoje przeznaczenie. 

Jak się to odbywa jest sprawą sporną, ale na 
ogół przyjmuje się mechanizm opisany na podsta- 
wie zdjęć rentgenowskich przez Schultzego, 
Caffiera, Mikulicza-Radeckiego, 
Mioriniego i Fumurolę. Polega on na tym. 
że w okresie zbliżającego się jajeczkowania przy- 
chodzi na skutek towarzyszącego temu zjawisku 
przekrwienia jakby do wzwodu  jajnikowego 
strzeępka jajowodu, przez co cała część strzęriasta 
wraz z końcowym odcinkiem jajowodu wykonuje 
dookola osi strzępka jajnikowego skręt, przy któ- 
rym jajnik zostaje objęty od dołu; jajowód po- 
większa kieszonkę jajnikową (bursa ovarica). 

Niektórzy twierdzą, że także i drugi jajowód 
wykonuje podobną torebkę w pobliżu jajnika ma- 
jącego Jajeczkować. Zjawisko to zdają się potwier- 
dzać przypadki „przewędrowania* jajka do macicy 
jajowodem drugostronnym w razie braku lub nie- 
drożności trąbki po stronie jajeczkowania. 

Ujemne wyniki po operacyjnym udrożnieniu, 
gdzie strzępki jajowodów są uszkodzone lub znisz- 
czone tłumaczy się właśnie brakiem możliwości 
wykonywania tych czynności. 

Mechanizm dalszej wędrówki jajka w stronę 
macicy polega wedle obecnych poglądów głównie 
na ruchu robaczkowym jajowodów. Ruch migaw- 
kowy nabłonka jajowodu odgrywa, jak się zdaje, 
mniejszą rolę, aniżeli poprzednio sądzono, a być 
może, nie odgrywa żadnej roli. 

Poza tym istnieją na pewno także i inne możli- 
wości wędrówki jajka. Niektóre z nich są wprost 
fantastyczne i chyba tak wyjątkowe, że nie mogą 
być w każdym razie zaliczane do reguł o wędrówce 
jajka. 

Zdarzają się więe przypadki dotarcia jajka do 
macicy w ogóle bez jajowodów. Przed wojną przed” 
stawiłem w tut. T-wie Ginekologicznym przypadek 
potrójnej ciąży pozamacicznej. Kobieta owa stra- 
ciła w dwóch poprzednich zabiegach prawe przy- 
datki w całości, a po lewej stronie sam jajowód. 
W czasie trzeciego otwarcia u niej brzucha z po- 
wodu krwotoku wewnętrznego znaleziono pęknię- 
tą ciążę śródmiąższową prawostronną. 

Ponieważ samoistny, „pełzakowaty* ruch jajka 
uważa się za wykluczony, przewędrowanie jajka 
w takim, jako też w podobnych przyradkach uwa- 
ża się za zupełnie wyjątkowe i przypadkowe zja- 
wisko. 

Jeżeli chodzi o sposób dostawania się plemni- 
ków do lejkowatej części jajowodu; gdzie wedle 
wszelkiego prawdopodobieństwa odbywa się za- 
płodnienie, to tutaj również uległy zasadniczej 
zmianie dawniejsze poglądy, wg których plemniki 
odgrywały rolę czynnych, wytrwałych i samodziel- 
nych wędrowców, kierujących się bez mała dzięki 
własnej inteligencji przy pomocy tak nieuchwyt- 
nych czynników, jak rheo- i tigmo-taxis. 

Obecnie uważamy, że samodzielna wędrówka 


plemników jest wprawdzie możliwa, jak tego do- 
wodzą częściowo przypadki zapłodnień przez coi- 
tus vestibularis, także i u dziewic, ale są to wy- 
jątki. 

Wedle najnowszych poglądów przyjmuje się ja- 
ko zasadę bierny transport nasienia, a c0 naj- 
dziwniejsze, że opierają się one na doświadczeniach 
dokonanych przez Bischofa już przed stu laty. 
Badacz ten stwierdzał mianowicie u suk już w kil- 
ka minut po pokryciu duże ilości plemników 
w głębi rogów macicznych i w otoczeniu jajników. 
O badaniach tych z biegiem czasu zapomniano, 
a za to obliczono, że plemnik odbywa drogę 2,5 mm 
w ciągu 1 minuty. 

W ostatnich dopiero latach powtórzyli badania 
Bischofa Hartman i Ball, White- 
ney oraz Evans i potwierdzili powstawanie fal 
„antyperystaltycznych* (skurczów) wyzwalają- 
cych działanie ssące, gdyż z ujścia przetoki jajo- 
wodowej już w kilka sekund po pokryciu wydoby- 
wają się masowo plemniki. 

Trapl stwierdził przy badaniach nad gruźlicą 
jajowodów u ludzi bardzo szybki transport ziare- 
nek karminu, złożonych w tylnym sklepieniu po- 
chwy, jeżeli w międzyczasie doszło do spółkowa- 
nia. 

Haselhorst stwierdził w czasie prześwie- 
tlań rentgenowskich istnienie ruchów, przesuwa- 
jących falami płyn kontrastowy w głąb. 

Badania Biełonoszkina potwierdziły rów- 
nież te zapodania. Znajdował on u kobiet już kilka 
minut po orgazmie liczne plemniki w dnie maci- 
cy, podczas gdy po stosunku bez orgazmu dociera- 


ły one tam w niewielkiej ilości dopiero po upły- 


wie 1—2 godzin albo nawet nie docierały wcale. 

Plemniki złożone w tzw. jeziorku nasiennym: 
a więc w tylnym sklepieniu pochwy, nawet zupeł- 
nie prawidłowej, giną dość szybko, bo wedle Bie- 
łonoszkina najdalej po upływie 2 godzin. — 
Stiasny podaje 40 minut jako granicę ruchli- 
wości plemników w pochwie. l 

Przy własnych badaniach na płodność nasienia 
z tylnego sklepienia pochwy, przekonałem się, Ze 
po upływie 30 minut jest już trudno znaleźć w nim 
żywego plemnika, a po upływie godziny nie udaje 
sie to nigdy. , 

Wynika stąd, że zapłodnienie jest tym łatwiej- 
sze, im krócej styka się nasienie z pochwą. 

W szyjce, w niezmienionych przez stany za- 
palne warunkach utrzymują się plemniki według 
Biełonoszkina przez 48 godzin przy życiu, co 
umożliwia zasadowy odczyn śluzu szyjkowego. 

Barton i Wiesner określają żywotność 
plemników w śluzie szyjkowym na 4—5 dni. 

Z tego głównie powodu przypisuje się duże zna- 
czenie czopowi śluzu, wypełniającemu kanal szyj- 
ki. 

Śluz ten ma poza tym znaczenie inne; na skutek 
bowiem fal skurczowych czop ten być, może wy- 
suwa się na zewnątrz, wchłania plemniki, jak to 
ostatnio podali Barton i Wiesner, po czym 
cofa się do środka. 

Na podstawie wielokrotnych spostrzeżeń wlas- 
nych wydaje mi się, że szyjka podrażniona mecha- 


nicznie, choćby wziernikien lub gazikiem wy- 
pycha czasami dość energicznie, jakby wytryskiem 
śluz ze swego wnętrza. Może więc czop śluzu zo- 
staje przy spółkowaniu całkowicie wypchnięty 
i ma za zadanie zobojętnić tylko pewną przestrzeń 
w tylnym sklepieniu, skąd nasienie bez jego udzia- 
łu zostaje wessane od razu dalej w głąb. 

Szybkim transportem nasienia tłumaczyć moż- 
na nieskuteczność wszelkich środków zapobiegaw- 
czych, stosowanych post coitum oraz nierzadkie 
przypadki zapłodnienia bez względu na rozmaite 
poważne przeszkody po drodze, jak np. rozpadają- 
cy się rak szyjki macicznej, czy też przetoki pe- 
cherzowo- lub odbytniczo-pochwowe. 

Być może, że zbyt małe znaczenie przypisuje się 
w sprawie transportu plemników samemu wytrys- 
kowi nasienia. 

Ejakulacja odbywa się prawidłowo pod dość 
dużym ciśnieniem, zdolnym wyrzucić na znaczną 
odległość płyn gesty i kleisty z cewki moczowej 
zaciśniętej przez wzwód, co do złożenia nasienia 
w tylnym sklepieniu nie byłoby wcale potrzebne. 

Przypuszczać więc można, że nie chodzi tutaj 
o wyczyn nie mający określonego celu, ale że wtło- 
czenie nasienia w głąb szyjki również może od- 
grywać rolę w akcie zapłodnienia. j 

Dobre wyniki leczenia niepłodności w przypad- 
kach bez stwierdzalnych zmian anatomicznych, 
a więc tych, które Kowalski określał jako nie- 
uchwytne, zależą zasadniczo od wykrycia i popra- 
wienia pewnych zaburzeń czynności fizjologicz- 
nych jajników i macicy. 

Zależy to w dużej mierze od wydobycia z wy- 
wiadów oprócz badania przedmiotowego jak naj- 
wiekszej ilości szczegółów mogących wskazywać 
na nieprawidłową czynność narządów rodnych 
i umiejętnym powiązaniu ich w logiczną całość ze 
znanymi nam i uznanymi za pewne fragmentami 
fizjologii tej dziedziny. 

Trzeba starać się z tych odłamków odtworzyć 
w każdym przypadku obraz, który powinien słu- 
żyć za podstawę postępowania leczniczego. Obraz 
taki, mimo że wiemy zdawałoby się dość dużo, jest 
jeszcze ciągle mglisty i tajemniczy. Niektóre szcze” 
góły można w nim rozmaicie tłumaczyć, wielu nie 
potrafimy objaśnić, chociaż są znane, innych pod- 
stawowych i istotnych jeszcze w ogóle nie widać. 


Dlatego zbieranie wywiadów od niepłodnych 
wymaga dużej cierpliwości i umiejętności, a poza 
tym taktu i wyczucia. 

Przede wszystkim bardzo dokładnie musimy 
być powiadomieni o miesiączkowaniu. O ile nie 
jest prowadzony kalendarzyk, trzeba starać się 
o zaprowadzenie takiego kalendarza na przy- 
szłość, gdyż najczęściej okaże się, że zapodania 
ustne co do miarowości miesiączek są bardzo 
niedokładne. 

Zwykle zaniedbywaną bywa sprawa wywiadu 
rodzinnego. Są rodziny mało płodne. Pochodze- 
nie z bliźniąt jednojajowych ma duże znaczenie, 
gdyż jedno z nich bywa zazwyczaj niepłodne. 


Bardzo częste, ale nie zawsze pewne bywają 
zapodania o przebytym zapaleniu jajników. Lai- 
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cy bowiem chętnie uważają każdy ból dołem za tę 
sprawę, a lekarze nie specjaliści potwierdzają 
takie rozpoznanie bardzo często bezpodstawnie. 

Wiecej wagi natomiast należy przywiązywać 
do przebytych katarów, upławów i przeziębień 
pęcherza, gdyż poza tymi określeniami może się 
kryć rzeżączka. 

Wywiady o przebytych. poronieniach lub skro- 
bankach są również czesto niepewne, gdyż pa- 
cjentka czasem, zwłaszcza w obecności męża nie 
chce się do nich przyznać. 

Nastepnie powinny iść wywiady w kierunku 
chorób ogólnych, uniemożliwiających lub utrud- 
niających płodność. Należą tutaj kiła, gruźlica, 
cukrzyca, dalej malaria, a następnie przewlekle 
zatrucia zawodowe, przewlekły alkoholizm, nie 
mówiąc o narkotykach. 

W czasie wojny urządzili niemieccy autorzy 
prawdziwą wojnę świętą przeciw paleniu tyton u 
przez kobiety jako czynnikowi trującemu dla jaj- 
ników i maskulinizującemu. Dla przykładu poda- 
wali oni zestawienia, wedle których bardzo duży 
odsetek robotnie z fabryk tytoniu cierpi na nie- 
płodność. Trudno rozstrzygnąć, czy chodziło tu- 
taj rzeczywiście o tak poważne zmiany, czy też 
po prostu o oszczędność tytoniu. 

Jako dość ważny punkt wywiadów uważam 
sprawę tzw. higieny osobistej. Zagadnienie to 
jest bowiem rozwiązywane u nas w sposób dwo- 
jaki, bardzo krańcowo. 

Cześć kobiet i ich partnerów nie wie w ogóle 
nie o tej sprawie, co pociąga za sobą wprowa- 
dzenie w głąb pochwy całych mas mniej lub wie- 
cej chorobotwórczych drobnoustrojów i w następ- 
stwie zakażenie wewnętrznych cześci rodnych. 

Druga część przesadza w stosowaniu tej higie- 
ny do tego stopnia, że zaburza to cały chemizm 
pochwy, a wskutek mechanicznych otarć, jakie 
w przesadnie czystej pochwie muszą powstawać, 
wytwarza się opisana przez Martiusa kolpitis 
e cohabitation e. Stan taki, przy któ- 
rym przedostaje się do światła pochwy wodnisty 
przesięk z dużą ilością fagocytów może być bar- 
dzo uporczywą przyczyną niepłodności. 

Najbardziej drażliwym punktem wywiadów, 
wymagającym dużo taktu i wyczucia, a poza tym 
odpowiedniego podejścia osobistego jest sprawa 
życia płciowego. 

Libido, voluptas i orgasmus mają 
tutaj bez wątpienia znaczenie podstawowe jako 
elementy popędu płciowego. 

Mimo to należy pamiętać, że bardzo wiele ko- 
biet zastępuje bez świadomego udziału tych czyn- 
ników i dlatego przy omawianiu tych zagadnień 
nie należy kategorycznie uzależniać dobrego wy- 
niku leczenia od rodzaju przeżyć płciowych. 
W każdym zaś razie nie wolno braku libido 
czy orgasm us podawać za wyłączną przy- 
czynę niepłodności, gdyż pogłębi to jeszcze kom- 
pleks niższości, jaki zazwyczaj u kobiet tych już 
istnieje. 

Bardzo slusznie powtarza się za S tö c- 
k lem, że kobiet zupełnie obojętnych płciowo, 
w znaczeniu anaesthesia sexualis 
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totalis, jest w istocie niezmiernie mało. 
Większość stanowią istoty rozczarowane, które na 
skutek wielu przykrych i upokarzających je nie- 
powodzeń oraz na skutek nerwowych i fizycznych 
dolegliwości związanych z nimi, pokrywają swe 
utajone i nienasycone pragnienia maską obojęt- 
ności. 

Prawie wszystkie z tych kobiet, mimo że nie 
tylko nie dochodzą do orgazmu na jawie, ale rze- 
komo nie mają nawet libido, miewają jednak bar- 
dzo często sny lubieżne z orgazmem we śnie. po 
zwolnieniu czynników hamujących. 

Znacznie częściej spotyka się kobiety, które 
przyznają, że mają popęd płciowy, ale do zaspo- 
kojenia go przez orgazm nie dochodzą. 

Stan taki powodowany bywa rozmaitymi czyn- 
nikarni. Poza przypadkami wynikającymi z wła- 
snej i męża nieumiejętności największą grupę 
stanowią tutaj kobiety o pobudliwości wyłącznie 
łechtaczkowej. Większość kobiet ma początkowo, 
niejako już wrodzoną większą pobudliwość łech- 
taczki na podniety płciowe, aniżeli pochwy. 
Z chwilą podjęcia prawidłowego życia płciowego 
pobudliwość ta zwyczajnie rozkłada się między 
łechtaczkę a pochwę. U wielu jednak kobiet, 
a zwłaszcza u.tych, które masturbowały się przez 
pobudzanie łechtaczki, udrażnia się do tego stop- 
nia ten tor nerwowy i wyrabia się wrażliwość wy- 
lącznie tylko na taki sam mechanizm i pewne 
wyobrażenia towarzyszące temu, że w inny 'spo- 
sób już potem do orgazmu nie dochodzą. 

Wiele z tych kobiet skłania się może dlatego, 
a może poza tym do homoseksualizmu. 

Mimo że rozpoznawanie niepłodności stawia 
zdawałoby się sama pacjentka, lekarzowi przypa- 
da jednak zadanie właściwe czyli rozpoznanie 
przyczyny niepłodności. 

Ogólnie przyjmuje się wprawdzie okres dwu- 
letni jako podstawę do rozpoznania niepłodności. 
ale nie znaczy to bynajmniej, aby przed upływem 
tego terminu nie należało leczyć stwierdzonych 
zmian anatomicznych. 

Bardzo często zdarza się, że niepłodność powo- 
duje nie jedna, lecz zespół kilku przyczyn, należy 
je więc oceniać według ich przypuszezalnej waż- 
ności, a leczyć o ile możności dla wszelkiej pe- 
wności wszystkie. 

Ponieważ wiemy, że około 30% niepłodności po- 
woduje wina mężczyzny, należy rozpoznaniu tej 
przyczyny poświęcić także trochę uwagi. 

Poza wywiadami o zdolność płciową strony 
meskiej (niedostateczny wzwód prącia, przed- 
wezesny wytrysk nasienia, zboczenia płciowe), na- 
leży się upewnić eo do wad rozwojowych, mogą- 
cych pociągnąć za sobą zaburzenia czynnościowe 
uniemożliwiające lub utrudniające prawidlowe 
zapłodnienie (niedorozwoje, spodziectwo, wnętro- 
stwo, stulejka, zdzierzgnięcie napletka, zniekształ- 
cenia pourazowe). 

Na ogół jednak ogranicza się rozpoznanie płod- 
ności mężczyzny do badania nasienia. Badanie to 
jest zresztą jako. podstawowe konieczne we 
wszystkich bez wyjątku przypadkach niepłodno- 
ści pierwotnej. Zasadniezo nie wolno rozpoczynać 


żadnego leczenia kobiety bez stwierdzenia choćby 
w ten sposób płodności mężczyzny. 

Poza tym badanie nasienia bywa niejednokrot- 
nie bardzo, przydatne także w innych przypad- 
kach niepłodności, nawet wtórnej. 

Wyniku badania nasienia nie należy nigdy 
podawać nieoględnie i nieodwołalnie, gdyż pro- 
wadzić to może do bardzo poważnych nieporozn: 
mień. 

U nas uważa się powszechnie za najłatwiejsze 
do badania nasienie pochodzące z coitus 
condommatnus. Anglicy Walker i se- 
minolog Harvey nie uznają jednak takiego 
nasienia, gdyż, jak twierdzą, ulega ono różnym 
zmianom pod wpływem gumy. 

Poza tym należy pamiętać, że zarówno ilość, 
jak i skład nasienia może się znacznie zmieniać 
u mężczyzny nie przyzwyczajonego do eoitusś 
condommatus. Ilość płynu nasiennego 
i zawartość ilościowa w nim plemników zależą 
od stopnia podniecenia, a więc i warunków, w ja- 
kich nasienie uzyskano. 

Anglicy polecają więc raczej badanie nasienia 
pobranego w możliwie krótki czas post coi- 
tum z tylnego sklepienia pochwy, albo uchwy- 
conego do jakiegoś naczyńka. 

Przy zwyczajnym oglądaniu kropli nasienia 
pod drobnowidem ocenia się ruchliwość i z grub- 
sza ilość plemników. Powinno być 100 do 150 
plemników w polu widzenia. 

Należy poza tym zwracać uwagę na domieszki, 
jak masy złuszczonych nabłonków, ciałka białe 
i czerwone krwi oraz znaczne ilości kryształów. 

Posiadając pewną wprawę, można znaleźć 
w tych warunkach zmiany kształtu plemników 
(podwojone główki, rozdwojone witki, węzły na 
witkach, zbyt krótkie witki, nieprawidłowe kształ- 
ty główek), mające większe znaczenie dla orzecze- 
mia płodności, aniżeli ruchliwość, która wcale nie 
jest równoznaczna z nią. 

Według najnowszych poglądów, wynikających 
z badań Moeneha, Stiasnego» Har- 
veya i Walkera rozstrzygające znaczenie 
ma właśnie badanie w kierunku zmian wyglądu 
plemników. 

Do tego celu rozmazuje się nasienie podobnie, 
jak i krew i barwi fuksyną karbolową lub bar- 
wikiem Giemzy. Do rozmazu można użyć całego 
nasienia lub też wedle Marquardta sa- 
mych plemników wypłukanych i odwirowanych 
kilkakrotnie z solą fizjologiczną. 

Bardzo dobre obrazy uzyskuje się także spo- 
sobem Lejm ana, który miesza kroplę nasie- 
nia z taką samą ilością wodnego tuszu i rozma- 
zuje tę zawiesinę na szkiełku podstawowym. 

Obecność form zmienionych dochodząca we- 
dług wspomnianych badaczy „Ao 207% znamionuje 
niepłodność. Mo ence h twierdzi, że obecność 
już tylko 7% plemników o główkach wydłużonych 
i kończystych jest równoznaczna z niepłodnością. 

Do szczegółowej ilościowej oceny należy plem- 
niki policzyć w komorze Thoma-Zeissa 
sposobem podanym przez Mar quar dta: 0.1. 
nasienia dopełnia gie do 2 em* fizjol. roztworem 


soli kuchennej i dodaje kroplę alkoholu 96%. Po 
wymieszaniu liczy się ilość plemników w 16 kwa- 
dratach komory, otrzymaną sumę podzielić przez 
256, pomnożyć przez 20 i aby otrzymać ilość w 1 
cm? pomnożyć przez 4,000.000. 

Stałe zmniejszenie się ilości plemników do 
30%0 dowodzi bezwzględnej niepłodności, mimo że 
plemniki te są zewnętrznie prawidłowe i ruchli- 
we. 

Brak plemników zupełny, jeżeli jest wrodzony, 
to łączy się zawsze ze znacznymi niedorozwojami 
jąder. Azoospermia nabyta jest sprawą najczę- 
ściej nieodwracalną i dlatego zupełnie pewną 
przyczyną niepłodności. 

Obecność prawidłowej ilości piemników nie 
żywych (necrospermia) jest w czystej postaci zja- 
wiskiem wyjątkowo rzadkim, gdyż plemniki pra- 
widłowe nigdy nie bywają wytwarzane martwe, 
ale giną po drodze, dlatego stan ten łączy się zwy- 
kle ze zmniejszeniem ilości plemników oraz z do- 
mieszkami patologicznymi. 

Szczególną odmianę tego zaburzenia, polega- 
jącą na obumieraniu plemników wskutek ich nie- 
zgodności białkowej z płynem nasiennym opisał 
Casagrandi jako spermotanatofilię. 

W przypadku stwierdzenia nekrozoospermii 
należy wykluczyć najpierw możliwość obumareia 
plemników wskutek upłynięcia długiego czasu, 
następnie szkodliwości chemiczne działające 
wprost na nasienie, względnie pobranych poprze- 
dnio leków (sulfamidy). 

Poza tym trzeba wiedzieć, że plemniki nie po- 
ruszające się nie muszą być zawsze nieżywe, gdyż 
może to być tylko przejściowa nieruchliwość 
wskutek braku tlenu. Plemniki takie mogą odzy- 
skiwać w korzystnych dla siebie warunkach pełną 
ruchliwość i żywotność. Również podrażnienie 
chemiczne lizotonicznymi roztworami z dodat- 
kiem tutokainy lub siarczanu magnezu może po- 
budzić ruchliwość pozornie obumarłych plemni- 
ków. 

Płyn nasienia jest bardzo ważnym składni- 
kiem, stanowiącym dla plemników nieodzowne 
środowisko życiowe. 

Brak tego płynu uważa się obecnie między 
innymi za przyczynę nieudawania się prób za- 
płodnienia treścią uzyskaną przez nakłucie ją- 
der lub najądrzy lub też przez wypłukanie wy- 
cinków tych narządów. Stiasny podaje poza 
tym, że mała ilość plemników uzyskiwanych 
w ten sposób, a w dodatku prawie zawsze niedoj- 
rzałych nie może wystarczyć do zapłodnienia, po- 
dobnie jak w przypadkach oligozoospermii. 

Mówi się także o wrogości białkowej komórek 
pleiowych jako o przyczynie niepłodności i poda- 
je jako przykład, że niejednokrotnie prawidłowa 
kobieta nie zastępuje z jednym zdrowym mężczy- 
zną, mającym dzieci z inną, podczas gdy zachodzi 
z łatwością z innym. 


Może udało by się tutaj dopatrzyć poza czynni- 
kami nerwowo-psychicznymi działania wykazane- 
go ostatnio czynnika Rh. (C. d. n.). 
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Dr Fr. MIKINRA Łódź 


Ocena sprawności sportowej w szkole 


Udział młodzieży w klubach sportowych poza 
szkołą, gdzie najczęściej brak stałej opieki lekar- 
skiej, organizowanie zawodów międzyszkolnych 
powoduje, że lekarz szkolny coraz częściej musi 
wydawać opinię o sprawności sportowej i musi 
mieć na uwadze wszelkie oznaki uszkodzeń, ewen- 
tualnie przetrenowania. 


Może wyłonić się kwestia, czy jednorazowe ba- 
danie lekarskie, a czasem nawet przeprowadzone 
kilkakrotnie, daje wgląd w zdrowie badanego, by 
można było z tego wnioskować i wydać ocenę, 
czy dopuścić do jeszcze większych wysiłków spor- 
towych, czy w ogóle odradzić wykonywanie spor- 
tu. Tak w jednym, jak i w drugim wypadku może 
się zdarzyć, że pomimo stwierdzenia normalnego 
stanu, które usprawiedliwiało dodatnią ocene 
sprawności. wystąpiły uszkodzenia sportowe. Tak 
więc pomimo najdokładniejszych badań nie może- 
my się ustrzec od wystąpienia uszkodzeń. Często 
bowiem chodzi o cierpienia i stany chorobowe, 
których nie rozpoznano prawidłowo lub o takie, 
które jeszcze nie zaznaczyły się wyraźnie. Nie bez 
znaczenia będzie przebycie chorób zakaźnych. 
Obserwowano wystąpienie ostrej rozstrzeni serca 
po wielkich wysiłkach na skutek przebytej grypy 
(Gothardt). Krehl jest znowu ztlania, że 
przy wszystkich uszkodzeniach sportowych serca 
w postaci ostrej niedomogi już przedtem musiała 
istnieć wada serca. 

Doświadczenie uczy, że najwyższe wysilki 
w Sporcie można stosować tylko przez krótki 
okres czasu, toteż byłoby interesujące zbadanie 
możliwości przedłużenia czasu sprawności. 

Badania sportowo-lekarskie miałyby dwojaki 
charakter: lekarski i naukowy. Badań naukowych 
nie można się wyrzec, gdyż służą one do budowa- 
nia podstaw dla oceny sprawności. Na ogół wia- 
dome jest, jak trudno jest skłonić młodzież ćwi- 
ezącą sportowo do systematycznych badań lekar 
skich. 

W ocenie sprawności sporto- 
wej obok budowy ciała i konsty- 
tueji na pierwszy plan wysuwa- 
jąsięczynnośćnarządu krążenia 
ioddychania. Zwłaszcza układ krążenia 
był przedmiotem licznych badań. Zainteresowa- 
nie wzbudza reakcja serca na wysiłek fizyczny. 
Istniało mniemanie, że nadmierne wysiłki mogą 
powodować jedynie chorobę serca. Wzrost zgonów 
z powodu choroby serca i nasilenie cierpień na- 
czyń wieńcowych każe szukać wyjaśnienia związ- 
ku przyczynowego z wysiłkiem cielesnym. 

W badaniu serca opukiwaniem — wielkość ser- 
ca jest najbardziej znaczącym objawem. Jeżeli 
serce jest powiększone, musi być uważane jako 
schorzałe albo cierpienie przeszło lub trwa je- 
szcze w chwili badania. Jeżeli serce jest normal- 
nej wielkości, to możemy wnioskować, szczególnie 
w wieku młodzieńczym, że choroby przypuszecza|- 
nie nie ma. O ile serce jest małego. podłużnego 
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typu, dobrze poniżej przeciętności, to nie ma cho- 
roby organicznej. U wielu osobników młodocia. 
nych, pobudliwych, ale zdrowych, pozycja uderze. 
nia koniuszkowego jest złudna. U osobników 
atletycznych uderzenie koniuszkowe może być tak 
silne, że jego pozycja wydaje sie znajdować w li- 
nii środkowo-obojczykowej lub na zewnątrz. 
W takich wypadkach metoda palpacji nie wystar- 
cza i wówczas jedynym sposobem określenia wiel- 
kości serca będzie radiografia: film lub ortodia- 
gram. Z tych dwóch metod ortodiagram będzie 
prawdopodobnie dokładniejszy od czasu, gdy mo- 
żliwe jest mierzenie serca w skurczu i rozkurczu 
(Bourne). Wielkość oznaczona metodą radio- 
grafii nie jest jednakże wartością bezwzględną. 

Tony serca sprawiają niekiedy wiele trudnoś- 
ci w rozpoznaniu a jeszcze więcej rozliczne szime- 
ry, zmieniające się w zależności od pozycji czy 
oddychania. Jeżeli szmery znikają podczas stania 
lub leżenia, czy oddychania, to jest bardzo nie 
prawdopodobne, aby były pochodzenia organicz- 
nego. 

Z powodu takich trudności rozpoznaje się dość 
często u młodzieży cierpienia organiczne Serca 
tam, gdzie mamy tylko do czynienia z zaburze- 
niami czynnościowymi w zakresie narządu krąże- 
nia. Zaburzenia te dość częste u dorastającej mło- 
dzieży szkolnej, szczególnie u dziewcząt (15—18 
lat), stoją w związku z nieskoordynowaną pracą 
gruczołów dokrewnych, zwłaszcza tarczycy i gru: 
czołów płciowych oraz z chwiejnością układu we- 
zgetatywnego, cechującą się u dziewcząt przewagą 
napięcia układu współczulnego, a u chłopców 
układu przywspółczulnego. Z badań autorów pol- 
skich (Reich er) wynika, że serce małe, 
czestsze u dziewcząt i osób raczej budowy asteni- 
cznej niż piknicznej, powoduje uczucie szybkiego 
jnęczenia się, duszności, bolesnego skurczu serca. 
Rytm serca małego jest szybki, tony mocne i gloś- 
ne, uderzenie koniuszkowe gwałtowne į podnoszą- 
ce. Oznacza się zespół ten mianem serca nerwu 
współczulnego. Serce duże, podobnie jak serce 
małe może być natury konstytucyjnej, bez pato- 
logicznego podłoża. Na skutek uprawianych ćwi- 
czeń sportowych spotykamy się u młodzieży z na- 
bytym powiększeniem serca — oznaczono je mia- 
nem serca nerwu błędnego lub serca sportowego. 

Podczas zaprawy sportowej zachodzi szereg 
różnych zmian w zakresie krążenia i przemiany 
materii. Przede wszystkim podczas treningu jest 
obciążone serce i układ krążenia, oczywiście 
w zależności od rodzaju treningu. Obwodowe krą- 
żenie ma duże znaczenie dla obciążenia serca. Już 
po 6-tygodniowym treningu u wioślarzy długody- 


stansowych znajdowano niskie liczby tętna 
(44—48) na minutę, czesto przedłużony czas prze- 
wodnictwa — cecha serca nerwu blędnego, cho- 


ciaż określenie to wymaga dalszych wyjaśnień 
(Rautman n) Przy długim treningu obser- 
wowany spadek ciśnienia krwi uważać trzeba 
za celowy. Liczba oddechów może spaść do 6—8 na 
minutę u trenujących na długość. Powiększenie 
zasobu zasad krwi powoduje lepszą resyntezę 
kwasu mlekowego w ustroju trenowanym, przez co 


zdolność do wyczynów długoczasowych jest zna- | wątpliwych oznak i z powodu nadmiernej ostroż- 


cznie lepsza, W pewnej liczbie przypadków wi- 
doczny jest wzrost liczby czerwonych ciałek 
krwi w jednostce objętości. Często natrafia się na 
wyższy stopień pobudliwości nerwowej u wysoko 
wytrenowanych w zależności od rodzaju sportu, 
który już w sposobie fizjologicznej reakcji wyma- 
ga momentalnej sprawności od sportowca, np. 
krótki bieg. Jak daleko w przebiegu treningu ta 
pobudliwość nerwowa jest jeszcze fizjologiczna 
i jak dalece jest ona już wyrazem przetrenowa- 
nia — trzeba oceniać każdorazowo według pozo- 
stałych objawów. 

Oznaki przetrenowania mogą być bardzo urcz- 
maicone i spoczywają zapewne nie tylko w zakre- 
sie cielesnym, lecz także duchowym. Każdy po- 
ważniejszy trening w pewnym oznaczonym rodza- 
ju sportu przyczynia się do jednostronności w du- 
chowym nastawieniu i to może być początkiem 
zaburzenia w zdrowej równowadze duchowej. Nie- 
chęć do wykonywania dawniej ulubionego sportu 
często uważa się jako ważną oznakę przetrenowa- 
nia. Nie trzeba zapominać, że nasz ustrój z ogólno- 
fizjologicznych zasad, właściwie tylko na krótszy 
czas może utrzymać swój stan najwyższego tre- 
ningu. W zakresie cielesnym objawy przetrenowa. 
nia, jak spadek wagi ciała, zmniejszenie sprawno- 
ści krążenia i oddychania z równoczesnym spad- 
kiem mięśniowej sprawności znane są od dawna. 

Do wyczynów sportowych przeważnie nadaje 
się wagotonik. Wagotonia jest uwarunkowana 
konstytuejonalnie i sprzyja jej trening. Podczas 
badań długodystansowców Moritz, Herz- 
heimer, Schenk) serce było zawsze więk- 
sze, tętno 40—50 jest nie rzadko, ciśnienie wykazy- 
wało przeważnie wyraźne obniżenie na 100-—110, 
a w krzywej Ekg występowały zmiany, jak prze- 
dłużenie czasu przewodnictwa  przedsionkowo- 
komorowego jako wyraz wagotonii. Prócz zwol- 
nienia oddechów (bradypnoć), wzmożenia odru- 
chów obserwuje się też jako cechę charakterysty- 
czną dla wagotonii limfocytozę, wzrost czerwo- 
nych ciałek krwi o 5—10%, często fosfaturię. 

Przetrenowanie cechuje wszystkie objawy ner- 
wicy błędnej, sensacje ze strony serca, zaburze- 
nia ze strony przewodu pokarmowego, zmiana na- 
stroju, depresja. Objawy powyższe mogą wystą- 
pić, gdy sportowiec o wysokiej klasie przerwie na- 
gle zaprawę. Jak wykazały obserwacje (M o- 
r it z) wprawdzie zmniejsza się wielkość serca, 
lecz wagotonia ze skłonnością do przejścia w ner- 
wicę błędną pozostaje. 

Podczas badania zawsze szczególną uwagę skie- 
rowujemy na tych sportowców, którzy z pewnymi 
organicznymi wadami przystępują do treningu. 
Widzimy jednakże trudność naszych metod rozpo- 
znawczych i niedostateczność w określaniu czyn- 
ności serca. Czasami natrafiamy na zaburzenia, 
które nie mają żadnego punktu zaczepienia, w mo- 
żliwości istnienia niedomogi krążenia. Złożone 
metody Ekg. w spoczynku czy po wysiłku i kymo- 
grafia serca mogą zawieść. Ta niepewność WYM 
kająca Z niedoskonałości naszych metod badania 
serca nie powinna lekarzą skłonić na podstawie 


ności do zabronienia sportu. Hoffman zale. 
cał cierpiącym na wady organiczne serca pływa- 
nie jako najbardziej sprzyjającą formę ćwiczeń. 
Odbywać się to musi ostrożnie, pod kontrolą le- 
karską i oczywiście nie w okresie niewyrównania. 

Częstość wad organicznych serca w szkole 
u naszej młodzieży podają na 1—38% (Wroczyń- 
ski). Nasuwa się tutaj zagadnienie zwolnienia od 
ćwiczeń gimnastycznych chorych na seree. W wie- 
lu wypadkach, zabraniając ćwiczeń cielesnych, 
wyrządzamy dużą szkodę uczniowi. Z drugiej 
strony widzimy trudności, jakie ma nauczyciel 
wychowania fizycznego w zaopiekowaniu się 
uczniami szczególnie słabowitymi, z pewnymi 
usterkami zdrowotnymi. 


1 Uczeń U. lat 15, budowy prawidłowej, gra- 
nice serca powiększone w lewo. Wada serca mi- 
tralna. Chory od dzieciństwa. Dolegliwości ze 
'strony serca nie odczuwał. Gra w piłkę nożną. 
Domaga się pływania i gimnastywowania. Próby 
czynnościowe nie wykazują nie anormalnego. Wo- 
bec tego zezwolono na gimnastykę i pływanie. 

9, Uczeń K. lat 15, budowy prawidłowej. Grani- 
ce serca powiększone w lewo. Wada organiczna 
mitralna. W roku szkolnym 1946/47 uczęszczał na 
gimnastykę i czuł się dobrze. W bieżącym roku 
skarży się na bicie serca, tętno 90, ciśnienie skur- 
czowe 130. Wyraźne powiększenie tarczycy. Chwi- 
lowo zwolniono go z ćwiczeń gimnastycznych i za- 
broniono jazdy na rowerze. 

Zdania w sprawie stosunku przerostu serca do 
ćwiczeń fizycznych są podzielone. Abrahams, 
opierając się na dużym materiale badań lekko- 
atletów różnego typu. nie miał klinicznej ani ra- 
diologicznej podstawy, aby w to wątpić. Pozosta- 
je nierozstrzygnięte, czy w wyniku gwałtownych 
wysiłków fizycznych przerasta serce, podobnie 
jak inne mięśnie, czy też niektórzy ludzie z natu- 
ry posiadają wyjątkowo duże serce i dlatego są 
zdolni do długotrwałego wysiłku (A b ra ham s). 


W każdym bądź razie narządem centralnym, 
który przy każdej pracy cielesnej w przemożnej 
mierze uczestniczy, jest serce. Na podstawie ba- 
dań Kircha Hochreina wynika, że 
serce podezas pracy cielesnej, W obu swych czę- 
ściach nie jest w równy sposób obciążone, że za- 
równo przy krótkotrwałych, jak i długotrwałych 
wysiłkach przede wszystkim musimy skierować 
uwagę na prawą komorę serca. Prawe serce zmu- 
szone jest do wyrzucania większej ilości krwi 
i przezwyciężenia stale wzrastającego oporu uwa- 
runkowanego wypełnianiem płuc. Podczas długo- 
trwałej pracy nie wystarcza wówczas ilość krążą- 
cej krwi, zostaje uruchomiony depót w wątrobie 
i śledzionie. W obwodzie krążenia płucnego, zam- 
kniętym między prawym i lewym sercem, docho. 
dzi do silnego nagromadzenia się krwi podczas 
pracy. Nie chodzi tutaj o niedomogę serca lewego, 
lecz o biologiczne dostosowanie się ustroju do pe: 
łożenia. Rośnie bowiem stopniowo zapotrzebowa- 
nie na tlen w ustroju i płuco musi być silniej wy- 
pełniahe krwią, powierzchnia wymiany gazowej 
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płue rozszerza się i oddychanie pogłębia się (H o. 
chrein, Mathes). 

Nigdy nie jest wiadoma absolutna sprawność 
serca. Niedomoga serca może wystąpić ostro po 
wysiłku sportowym, wyjaśnienie tego nie jest pro- 
ste. W pewnej grupie można znaleźć miejscowe 
zakażenia i o ile nie ma innego locus minoris re- 
sistentiae, wówczas serce jako najczynniejszy na- 
rząd zostaje uszkodzone podczas wysiłku. 

Próbowano oznaczyć sprawność czynnościową 
serca za pomocą kymografii i zbadać jej prakty- 
czne zastosowanie. Reakcja serca na próbę obcią- 
żenia była różna. Prócz tego trzeba bardzo dużo 
krytycyzmu przy oznaczaniu wychyleń w kymo- 
gramie (Alw en s). 

Nie ma więc żadnej pojedynczej metody do 
wyczerpującego badania czynności serca. Staran- 
na anamneza i ogólne badania kliniczne są i zo- 
staną najważniejszą podstawą do oceny. Metoda 
ciśnienia krwi jest ograniczona, gdyż w minimal- 
nych spadkach sprawności serca nie daje wyraź- 
nych wyników. O zachowaniu się ciśnienia przed 
i po wysiłkach sportowych istnieje cały szereg 
badań, z których nie wszystkie ze sobą zgadzają się. 
Po części wynika to z metodyki, która choć pro- 
sta, rozmaicie może być wykonywana. Założeniem 
dla bez zarzutu mierzonego ciśnienia krwi byłoby 
obok innych, aby osoba badana nie była pod 
wpływem psychicznego pobudzenia. Bezwolne za- 
trzymanie oddechu prowadzi do błędów spowodo- 
wanych objawem Valsalvy. Z samego więc ciśnie- 
nia trudno sądzić o zmianach dynamiki krążenia. 
U dobrze wytrenowanych możemy stwierdzić ni- 
ski poziom ciśnienia. U młodocianych ciśnienie 
krwi jest stosunkowo wyższe, niż u wytrenowa- 
nych dorosłych osób. Ważna jest wiadomość, że 
względnie wyższe ciśnienie nigdy nie kojarzy się 
zbradykardią, jaka jest spostrzegana w treningu. 
Jeżeli znajduje się bradykardia połączona z pod- 
niesionym ciśnieniem krwi, to musimy myśleć 
o bloku lub zaburzeniu w przewodnietwie. Serce 
sportowe posiada powolny rytm pracy, niskie ci- 
śnienie, tony głuche. Na próbę czynnościową, tzn. 
po wykonaniu 15 przysiadów, odpowiada niewiel- 
ką zwyżką ciśnienia w granicach od 10—15 mm Hg 
i nieznacznym przyspieszeniem tetna 10—15 i po- 
wrót do normy po 2—5 minutach. Sport powoduje 
hipotonię, a w razie chorób zakaźnych niskie ci- 
Śnienie krwi spada i łatwo wystepuje zapaść (S i- 
dorowie 2). 

Pomiary ciśnienia w szkole odbywają się 
w anormalnych warunkach napięcia psychiczne- 
go w ciągu dnia pracy ucznia i rzadko osiągamy 
całkowity spokój u badanego. U uczniów szkół 
średnich nadciśnienie jawne czy utajone i podciś- 
nienie nie należą do rzadkości i zachowują się od- 
miennie w różnych grupach wieku i płci (B o k, 
Reicher, Mierosławski). 

Przy ścisłym stosunku oddychania do krążenia 
próbowano także do oceny narządu krążenia zu- 
żytkować i spirometrię. W medycynie sportowej 
już od dawna pojemność życiowa płuc odgrywała 
dużą rolę. Ludzie uprawiający sport mają wyższą 
pojemność życiową. Bezpośrednio po wysiłku cie- 


522 


lesnym zmniejsza się wartość pojemności życio- 
wej poniżej spoczynkowej. Pod wpływem dzia- 
łania sportu, a w ogóle pracy cielesnej wystepuje 
większa pojemność życiowa płuc, która zależy od 
dyspozycji danego osobnika i od rodzaju sportu. 
W orringe r sporządził tablicę, z której wy- 
nika, że nie ćwiczący ma pojemność od 3200, pod- 
czas gdy sportowiec między 3950—5400. Podwyższo- 


ną pojemność życiową płuc można wyjaśnić 
w cześci lepszą techniką oddychania. Czynnik 
wzrostu klatki piersiowej jest najważniejszy 


w szeregu innych. Do 20 lat ewentualnie do 25 
obserwowano pod wpływem sportu wzrost pojem- 
ności życiowej. W tym wieku należało by dążyć 
przede wszystkim do wychowania sportowego 
młodzieży. Tiem an. w rozważaniu o płucach 
sportowca, jest zdania, że płuco rośnie, jak każdy 
inny narząd i tym szybciej, im więcej wykonywu- 
je pracy. Dotychczasowe dane, składające się na 
tzw. obraz płuca sportowego nie wystarczają, aby 
dostarczyć całkowitego wyjaśnienia. 

Mimo, że dział medycyny sportowej przybrał 
dość pokaźne rozmiary, uzupełniany ciągle nowy- 
mi badaniami coraz dokładniejszymi i wszech- 
stronniejszymi, stoimy nadal przed wieloma za- 
gadkami i liczne zagadnienia w dalszym ciągu nie 
są w sposób przekonywujący wyświetlone. 

Dziś wszędzie w zawodzie i sporcie gorączkowo 
poszukuje się środków wzmożenia sprawności. 
Korzyścią jest dla dobra ogólnego oznaczenie 
sprawności człowieka, możliwości jej rozwoju. 
utrzymanie na najwyższym poziomie i powrót do 
ponownej normy po jakichkolwiek uszkodzeniach. 
Metody stosowane do tej oceny są złożone, ogra- 
niczają się do stwierdzania poszczególnych uzdol- 
nień, lecz nigdy nie dają obrazu całej osobowości 
człowieka, która ostatecznie podczas wykonywa- 
nia jakiegoś zadania odgrywa rolę decydującą. 

Ogólne jest nastawienie młodzieży na wyczyny 
rekordowe. Tkwi w tym źle pojęte zrozumienie 
sportu, który chce być sam w sobie środkiem za- 
radczym przeciwko chorobowości i słabości i tym 
może się stać przy odpowiednim zastosowaniu 
ćwiczeń. Trzeba wiedzieć, że na najwyższe osiąg: 
niecia w sporcie składa się wiele czynników tkwią. 
cych już w samym osobniku, warunkowanych bu- 
dową i konstytucją sportowca. 
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SUMMARY 
Estimation -of Fitness for Sport at Sehool. 
by F. Mikinka, M. D. 


The fact that young people from schools join 
publie sport clubs and take part in intrascholar 


competitions induces the school physician to give 
statement of their fitness for sport and makes 
him consider all possible lesions and overtrai- 
ning. 

Some timęs in spite of the most careful exa- 
mination it is not possible to avoid damages. In 
the estimation of fitness for sport the most im- 
portant factor, beside body structure and consti- 
tution, is functioning of circulation and respira- 
tion organs. The difficulty of discerning by our 
present methods and defficiency in determining 
heart action must be taken into consideration 
consequently sportive activity schould not be 
forloidden on basis of dubious symptoms and be- 
cause of exaggerated caution. Spirometry is also 
beeing tried in estimation of the circulation sy- 
stem. 

Tu subject of sport includes still many riddles. 


Stefan CZARNOTA-BOJARSKI Gliwice 
Ordynator Oddz. Chor. Wewnętrznych 

Szpitala Miejskiego w Gliwicach 

O możliwościach zachowania zasady przyczyno” 


wości w przyrodoznawstwie i medycynie wobec 
indeterministycznych prądów nowej fizyki. 


(Dokończenie). 


Obecnie przechodzimy do omówienia władzy 
poznawczej drugiej instancji — do rozsądku, któ- 
ry jest właściwą władzą pojęciotwórczą, mającą 
zatem bardziej bezpośredni związek z interesu- 
jącym nas tu zagadnieniem pojęcia przyczyny 
i zasady przyczynowości. 

Podobnie jak w dziedzinie zmysłowości istnie- 
ją w dziedzinie rozsądku również dwa rodzaje 
pojęć: pojęcia empiryczne (czerpane z do- 
świadczenia), orazapriorycznepojęciaro2. 
sądkowe, nazwane, zgodnie z Arystotele. 
sem, kategoriami. 

Oglądy i pojęcia empiryczne są podstawą do 
wykrywania różnych praw w dziedzinie wiedzy 
doświadczalnej (w naukach przyrodniczych, bio- 
logii i medycynie, chemii, fizyce itd.), mających 
swój wyraz w sądach a posteriori 
Czyste zaś oglądy (przestrzeń i czas) oraz pojęcia 
rozsądkowe (kategorie) dają możność czystego p0- 
znania rozumowego i stanowią podstawę 08 6 l- 
nych praw przyrody, wyrażających się w 5 4- 
dach a priori. Cechą znamieuną tych są- 
dów jestich konieczność i powszech- 
n a ważność, jakiej nigdy żadne doświadczenie 
dać nie może. 

Poza tymi dwoma rodzajami sądów musimy 
tu jeszcze odróżniać: sądy ana lityczne 
i sądy syntetyczne. Sądy analityczne 
nie rozszerzają naszego poznania, zawierają bo- 
wiem w orzeczeniu to, co tkwi już w treści pod- 
miotu. Są to więc sądy tylko wyjaśniające. Np. 
w zdaniu: każde ciało jest rozciągłe, treść orzecze- 
nia zawarta jest już w samym pojęciu ciała, któ- 
rego bez cechy rozeiągłości wprost nie podobna 
sobie wyobrazić. To też zdanie to jest sądem ana- 
litycznym. Natomiast sądy syntetyczne powięk- 


szają dane poznanie. Przykładem sądu syntetycz- 
nego może być następujące zdanie: niektóre ciała 
są ciężkie. W zdaniu tym orzeczenie zawiera coś, 
co nie jest samo przez się pomyślane w ogólnym 
pojęciu ciala, stanowi zatem rozszerzenie tego 
pojecia. 

Sądy analityczne są zawsze a priori, niezależ- 
nie od tego, czy pojęcia, stanowiące ich materię, 
są empiryczne, czy też nie. Albowiem do utworze- 
nia ich nie pofrzeba żadnego doświadczenia. Wy- 
starcza samo rozłożenie pojęcia, zawartego w pod. 
miocie. A 

Co się tyczy sądów syntetycznych, to bywają 
one a posteriori i wówczas pochodzenie ich jest 
empiryczne, ale są i takie, które są pewne 
a priori i wynikają z czystego rozsądku i ro- 
zumu. 

Te właśniesyntetycznesądya prio- 
ri wymagają specjalnego wyjaśnienia, jest bo- 
wiem rzeczą niezrozumiałą, w jaki sposób można 
powiedzieć coś syntetycznego o rzeczach, zanim 
one zostaną dane w empirycznym oglądzie czy 
doświadczeniu. 

W matematyce możliwość syntetycznych są- 
dów a priori oparta jest na tym, że matematyk 
konstruuje swe pojęcia w czystych oglą- 
dach przestrzeni i czasu, które, jako formy na- 
szej zmysłowości mogą dostarczać danych o przed- 
miotach (materiał do syntezy) jeszcze przed 
ich rzeczywistym oglądaniem in conereto 
a zatem a priori. 

Podstawą geometrii jest czysty pogląd prze- 
strzeni, arytmetyka zaś tworzy swe pojęcia przez 
kolejne dołączanie jednostek w czasie. Ró- 
wnież w fizyce, w_dziale teoretycznej mechaniki 
pojęcia o ruchu mogą powstać tylko za pomocą 
przedstawienia czasu. 

Co się tyczy metafizyki, to podobnie jak w ma- 
tematyce, wszystkie twierdzenia właściwe me- 
tafizyce są sądami syntetycznymi a priori. Po- 
znanie metafizyczne już z samej swej istoty musi 
zawierać wyłącznie sądy a prori, ponieważ ma to 
być poznanie nie fizyczne, pochodzenia empirycz- 
nego, lecz metafizyczne, utworzone poza 
doświadczeniem. Materiał zaś do syntezy 
w sądach metafizycznych da ny jest w czy- 
stych pojęciach rozsądkowych (kategoriach). Są 
wprawdzie niektóre sądy analityczne, które moż- 
na uważać jako należące tylko do meta- 
fizyki i są jedynie środkiem do osiągnięcia wła- 
ściwych sądów metafizycznych, które zawsze są 
syntetyczne. Przykładem syntetycznego sądu 
a prori i swoiście metafizycznego jest np. nastę- 
pujące twierdzenie: wszystko, co jest w rzeczach 
substancja, jest trwałe. Treść tego twierdzenia, 
wyrażana zwykle w nieco odmiennej postaci sta- 
nowi, jak wiadomo, ogólne prawo przyrody, tzw. 
prawo o zachowaniu materii (względnie — ener- 
gli, co jednak nie zmienia istoty zagadnienia). 

Wracamy teraz do dalszego omówienia istoty 
i znaczenia kategorii, do nich bowiem należy ró- 
wnież interesujące nas tu pojęcie przyczyny. Ka- 
tegorie te, jako czynniki aprioryczne umyslu ludz- 
kiego, są warunkiem możliwości empirycznych 


pojęć, są czystymi [formami myślenia w ogóle. Za 
pomocą kategorii rozsądek jednoczy calą 
mnogość pierwiastków w oglądzie zawartych, 
przez co stają się one dopiero obiektem, do- 
stępnym dla poznania ludzkiego. 

Znaczenie wszelkich pojęć polega na tym, że 
rozsądek używa ich jako materiału do tworzenia 
sądów. Wszelkie sądy zaś są wynikiem logicznej 
funkcji rozsądku jednoczenia wyobrażeń. Połącze- 
nie to następuje w umyśle za pomocą kategorii, 
które właśnie stanowią różne sposoby łączenia 
wyobrażeń przez rozsądek. Wskazówkę zatem do 
wykrycia wszystkich |poszczególnych kategorii 
w komplecie może nam dać klasyfikacja sądów, 
dokonana nie ze względu na ich treść, lecz na ro- 
dzaj tej logicznej funkcji rozsądku. Kierując się 
tym, otrzymujemy 4 grupy sądów i odpowiadają- 
ce im 4 grupy kategorii, mianowicie kategorie 
ilości, jakości, stosunku między 
zjawiskami (trwanie, kolejność następowania po 
sobie, współistnienie w czasie) oraz modalno- 
ś cœ i. Pojęcie przyczyny jest drugą kategorią 
grupy stosunku, dotyczącą kolejności zjawisk 
w czasie. Zgodnie z tym pojęcie przyczyny nie jest 
pojęciem empirycznym, lecz czystym pojęciem 
rozsądkowym a priori, które sprawia, że kolejność 
zjawisk w czasie może się stać obiektem naszego 
poznania. 

Jeżeli jednak przyjmiemy istnienie kategorii, 
jako apriorycznych pojęć rozsądkowych, to nale- 
ży uzasadnić, w jaki sposób te czysto podmio- 
towe czynniki mogą mieć przedmiotowe zna- 
czenie. Jest to temat tzw. transcenden- 
talnego wywodu kategorii. 

Wyraz „transcendentalny* pochodzi od trans- 
cendere (= wykraczać). Transcendentalnym 
wywodem kategorii nazywamy zatem wytłuma- 
czenie, na jakiej podstawie kategorie, jako pod- 
miotowe, aprioryczne czynniki umysłu, mogą 
przekraczać granice podmiotu isto- 
sować się do przedmiotu. Określenie „transcen- 
dentny*, jakkolwiek tego samego jest pochodze- 
nia, ma jednak inne znaczenie Transe © n- 
dentny mi bowiem nazywamy wyobrażenia, 
które przekraczają granice doświadczenia. 

W omawianiu transcendentalnego wywodu ka- 
tegorii (a więc i pojęcia przyczyńy) natrafiamy 
na szczególne trudności, których nie ma w tlu- 
maczeniu analogicznego zagadnienia w dziedzi- 
nie zmysłowości. Można bowiem stosunkowo la- 
two dowieść, że przedmioty muszą się a priori 
zgadzać z konstrukcjami wyobrażeń, które mate- 
matyk tworzy w czystych oglądach przestrzeni 
i czasu. Poznajemy wszak nie rzeczy same w s0- 
bie, lecz tylko zjawiska. Jest zatem rzeczą jasną, 
że skoro przestrzeń i czas są formami naszej zmy. 
słowości, to przedmioty muszą się z tymi forma- 
mi zgadzać, gdyż tylko w tej formie mogą się 
w ogóle zjawiać i być przedmiotem naszego spo- 
strzegania zmysłowego. Trudniej natomiast jest 
uzasadnić, że przedmioty muszą jeszcze ponadto 
stosować się do czysto podmiotowych czynników 
rozsądku. Kategorie bowiem nie są, jak formy 
zmysłowości, warunkiem możliwości przedmiotów 


R 


524 


jako zjawisk. A zatem łatwo można sobie wyo- 
brazić, że przedmioty mogą nam być w postaci 
zjawisk dane, choćby się nie zgadzały z czystymi 
pojęciami rozsądkowymi. Rozważmy tu kategorię 
przyczyny, jako ten szczególny rodzaj syntezy 
polegający na tym, że po pewnym A następuje 
według określonego prawidła jakieś zupełnie ró- 
żne B. Może tu powstać słuszna napozór wątpli- 
wość (jak to się właśnie stało u indeterministów 
nowej fizyki), czy rzeczywiście zjawiska coś ta- 
kiego zawierają, co by pozwalało na ustalenie 
między nimi stosunku przyczyny do skutku. Wy- 
daje się nawet rzeczą zupełnie możliwą, że 
w przebiegu zjawisk może nie być żadnych cech 
prawidłowości, odpowiadającej  apriorycznym 
czynnikom rozsądku, a tym niemniej zjawiska 
istniałyby i moglibyśmy za* pomocą oglądów 
otrzymywać dane o przedmiotach. Do tworzeniu 
bowiem oglądów czynność rozsądku bynajmniej 
nie jest potrzebna. 

Łatwo się przekonać, że trudności nie da się 
uniknąć nawet wówczas, gdybyśmy zrezygnowali 
z transcendentalnego wywodu pojęcia przyczyny 
i odwołali się do doświadczenia. Fimpiryczny Wwy- 
wód opiera się na następującym rozumowaniu: 
doświadczenie wciąż nam dostarcza licznych 
przykładów takiej prawidłowości między zjawi- 
skami, która daje dostateczną podstawę do ustale- 
nia pojęcia przyczyny i stwierdzenia przedmioto- 
wej ważności tego pojęcia. Jednakże, zastanowiw- 
szy się dokładniej, musimy przyznać, że za po- 
moeą doświadczenia nie można otrzymać pojęcia, 
które łączy się ściśle z wyobrażeniem jego k o- 
nieczności i powszechnej waż- 
ności. Skutek nie jest tylko czymś, co zjawia 
się po przyczynie, lecz w sposób konieczny z niej 
wynika. Otóż konieczność nie jest bynajmniej 
cechą charakterystyczną empirycznych pojęć. Na 
podstawie doświadczenia możemy jedynie orzec, 
że np. dane zjawisko ma zwy kle taki prze- 
bieg, ale nie możemy stwierdzić, że tak za w- 
sze być musi. Nie mamy przeto innego 
wyjścia, jak tylko zdecydować się na jedno 
z dwojga: albo pojęcie przyczyny pochodzi 
a priori z rozsądku. albo musimy je uznać 
jako złudzenie, któremu w Świecie zjawisk nie 
odpowiada nie realnego. Jednak w tym drugim: 
przypadku popadamy znów w sprzeczność zarówno 
z naszym wewnętrznym przekonaniem, jak i bez- 
pośrednim spostrzeganiem' zjawisk w przyro- 
dzie, które przedstawiają się nam jako jedna har- 
monijna, prawidłowo powiązana całość. 

W ogóle, gdy chcemy sobie wytłumaczyć zgod- 
dność jakiegoś wyobrażenia z jego przedmiotem, 
to istnieją tylko dwie możliwości: albo przedmiot 
jest podstawą do powstania wyobrażenia, albo, od- 
wrotnie wyobrażenie jest warunkiem a priori moż- 
liwości przedmiotu. Pierwsza możliwość dotyczyć 
może tylko pojęć i wyobrażeń empirycznych, a za- 
tem dla kategorii, co do których uzasadniliśmy ich 
aprioryczny charakter, pozostaje tylko druga mo- 
żliwość. Oczywista nie chodzi tu o zależność sa- 
mego istnienia przedmiotu od pojęcia, lecz 
zależność tę należy tylko rozumieć w ten sposób, 


że czyste pojęcie rozsądkowe jest a priori 
warunkiem możliwości poznania czegoś 
jako przedmiotu. Do osiągnięcia zaś poznania po- 
trzebne są, jak już zaznaczyliśmy poprzednio, 
dwa warunki: po pierwsze ogląd, w którym przed- 
miot jest nam, jako zjawisko, dany, po wtóre - 
pojecie, za pomocą którego może być pom y- 
lany przedmiot, odpowiadający temu oglądo- 
wi. Otóż nasuwa się tu samo przez się porówna- 
nie, że jak w dziedzinie zmysłowości aprioryczne 
czynniki (przestrzeń i czas) są niezbędnym wa- 
runkiem tworzenia oglądów, tak samo w dziedzi- 
nie rozsądku istnieją pojęcia a prio ri (kate- 
gorie), które stanowią o tym, że dany przedmiot 
może być pomyślany. Wówczas jest rzeczą zrozu- 
mialą, że wszelkie empiryczne poznanie musi się 
stosować do tych pojęć, ponieważ bez nich nie 
wogóle nie mogłoby być przedmiotem doświad- 
czenia. 

Trzeba tu zwrócić jeszcze uwagę na różnicę, 
jaka zachodzi między spostrzeżeniem 
a doświadczeniem, i odpowiednio do 
tego na różnicę między sądami doświadczeniowy- 
mi a sądami spostrzeżeniowymi. Np. zdanie: jest 
mi ciepło, jest przykładem sądu spostrzeżeniowe- 
go. Orzeka on tylko o stanie podmiotu, ale nie 
o przedmiotach i oparty jest wyłącznie na zezna- 
niu zmysłów. Natomiast zdanie: słońce grzeje, 
jest sądem doświadczeniowym. Sąd ten wykracza 
przy pomocy rozsądku poza dane zmysłów, i na 
podstawie stanu podmiotu orzeka o przedmiocie. 
To też w każdym doświadczeniu, poza spostrze- 
żeniem zmysłowym, jest pojęcie o przed- 
miocie, który dany jest w oglądzie. A zatem po- 
jęcia o przedmiotach są warunkiem a priori 
wszelkiego doświadczalnego poznania. 

Transcendentalny wiece wywód 
kategoriisprowadza się dostwier- 
dzenia, że są one apriorycznymi 
czynnikami rozsądku, któreumo- 
żliwiają doświadczenie i jako 
takie stosuje się w sposób konieczny 
i aprioryczny do przedmiotów 
doświadczenia ponieważ tylko 
za ich pomocą jakikolwiek przed- 
miot doświadczenia może być po- 
myślany. 

Przytoczone rozważania ustalają więc 2 nastę- 
pujące szczególy, ważne dla naszego tematu: 

l)fenomenalistyczny charakter 
naszego poznania, zgodnie z czym poznajemy nie 
rzeczy same w sobie, lecz tylko ich zjawiska, © 

2) aprioryczny charakter pojęcia 
przyczyny. j 5 

Opierając się na tych dwóch założeniach, nie- 
trudno będzie wykazać bezpodstawność twierdzeń 
i wniosków współczesnych fizyków na temat zagad. 
nienia przyczynowości. 

. Wprawdzie fizycy nie podają dokładnej anali- 
zy pojęcia przyczyny (nawet nie wszyscy podają 
określenie tego pojęcia) i nie wypowiadają się wy- 
raźnie co do jego pochodzenia. Jednak z całości 
wynika, że stoją oni na stanowisku empirycz- 


nego pochodzenia pojęcia przyczyny, a przyczy. 
nowość uważana jest za właściwość zjawisk, poj- 
mowanych jako rzeczy same w sobie. 

To też zarówno determiniści, jak i indetermi. 
niści popadają w sprzeczność, z której nie ma 
wyjścia. 

Determiniści nie mogą uzgodnić e m p ir y- 
cznego charakteru pojęcia przyczyny z fakta- 
mi i odkryciami nowej fizyki. Indeterminiści na- 
tomiast w swym zaprzeczeniu wszelkiej przyczy- 
nowości w przyrodzie popadają w sprzeczność 
nie tylko z naszym wewnętrznym przekonaniem, 
lecz również z bezpośrednim spostrzeganiem prze- 
biegu zjawisk przyrody, które przedstawiają się 
naszej świadomości jako jedna, prawidłowo po- 
wiązana całość. 

Przyjmijmy określenie przyczyny, podane 
przez Plancka, że polega ona na pewnym 
prawidłowym powiązaniu dwóch następujących 
po sobie zjawisk, z których wcześniejsze nazywa- 
my przyczyną, późniejsze — skutkiem. Jednakże 
autor ten całość swych rozważań opiera nie na 
tym określeniu, lecz wyłącznie na empirycz- 
nym kryterium istnienia związku przy- 
czynowego, mianowicie na twierdzeniu, że „zja- 
wisko jest wówczas uwarunkowane przyczynowo, 
gdy daje się z całą dokładnością przepowiedzieć*. 
Należy jednak zauważyć, że „możność ścislego 
przepowiadania* i związek przyczynowy, to nie 
są rzeczy równoznaczne. Przyznaje to zresztą sam 
Planck. Wszak wiadomo, że można za dnia 
z calą pewnością przepowiedzieć nadejście nocy, 
skąd jednak nie wynika, że dzień jest przyczyną 
nocy. 

Bywa również i odwrotnie, że uznajemy istnie- 
nie przyczynowych związków nawet wówczas, gdy 
możliwość trafnych przepowiedni jest dość wąt- 
pliwa. Np. znana jest ogólnie niepewność przepo- 
wiedni meteorologieznych, a mimo to wykształceo- 
ny meteorolog nie wątpi o tym, że zjawiska 
w atmosferze są powiązane przyczynowo. 

Jeżeli przyjmiemy nawet w dosłownym brzmie- 
niu podstawowe twierdzenie indeterministów, że 
„w żadnym poszczególnym przypadku nie można 
dokładnie przepowiedzieć zjawiska fizycznego”, 
to okoliczność ta bynajmniej nie stanowi jeszcze 
uzasadnienia do całkowitego odrzucenia zasady 
przyczynowości. W podobny sposób bowiem mo- 
glibyśmy również i pojęciu wielkości 
odmówić wszelkiego przedmiotowego znaczenia 
w badaniu przyrody. Wszak i wielkość przedmio- 
tu nie da się empirycznie dokładnie oznaczyć. jak 
to wyjaśniliśmy poprzednio na clementarnym 
przykładzie pomiaru długości. 

Opartana aprior ycznym pojęciu przy- 
czyny zasada przyczynowości nie nie orzeka o do- 
kładności pomiaru empirycznego i jego zgodności 
z teoretycznym rachunkiem. Podaję tu dosłowne 
brzmienie tej zasady według Kanta: „Wszystkie 
przemiany odbywają się według prawa powiąza- 
nia przyczyny ze skutkiem“. Zgadza się to z ogól- 
nie znanym, bardziej popularnym twierdzeniem: 
wszystko, co się dzieje, ma swoją przyczyne. Za- 
sada ta orzeka, że jeżeli coś się dzieje, to z wyo- 


525 


+ . è ri . Ed 
brażeniem tym łączy się zarazem myśl, że coś | 


poprzedza, w stosunku do czego dopiero zjawisko 
zostaje określone pod względem czasu, mianowi- 
cie, iż istnieje teraz, gdy w czasie poprzedzającym 
nie było go wcale. 

Jak koniecznym prawem naszej zmysłowości, 
czyli formalnym warunkiem wszel- 
kich spostrzeżeń jest to, że czas poprzedni określa 
następny w sposób konieczny (gdyż do czasu na- 
stępnego nie można się dostać inaczej, jak tylko 
przez poprzedzający), tak też niezbędnym prawem 
empirycznego wyobrażenia sze- 
regu czasu jest to, że zjawiska czasu mi- 
wionego określają wszelkie istnienia w czasie na- 
stępnym, i że te, jako zdarzenia powstają tylko 
wówczas, gdy tamte określają ich istnienie w cza- 
sie, tj. ustalają według pewnego prawidła. Tylko 
bowiem w zjawiskach możemy poznać empirycznie 
tę ciągłość w szeregu czasów. Jeżeli zatem nasze 
spostrzeżenie ma zawierać w sobie poznanie 
pewnego zdarzenia, to musi ono być sądem empi- 
rycznym, w którym myślimy, że istnieje inne zja- 
wisko poprzedzające w czasie, po którym nastę- 
puje dane zdarzenie według pewnego prawidła 
w sposób konieczny. Taki stosunek między zjawi- 
skami jest właśnie stosunkiem przy- 
czyny do skut ku, jest on warunkiem 
przedmiotowej ważności naszych sądów empirycz- 
nych, dotyczących szeregu spostrzeżeń, a więc ich 
empirycznej prawdy, a zatem i doświadczenia. 
Zasada związku przyczynowego w kolejności 
zjawisk stosuje sie a priori do wszystkich 
przedmiotów doświadczenia (pod warunkiem ko- 
lejności) gdyż jest ona podstawą możliwości ta- 
kiego doświadczenia. 

W jaki sposób w ogóle może się cokol- 
wiek przemieniać: o tym oczywiście nie możemy 
mieć a priori żadnego wyobrażenia. Potrze- 
ba do tego znajomości sił rzeczywistych, co tylko 
empirycznie można osiągnąć, np. wykry- 
cie sił poruszających, czyli pewnych kolejnych 
zjawisk (jako ruchów), wykazujących istnienie ta- 
kich sił. Jednak f o r m ę każdej przemiany, 
warunek, który ją umożliwia, jako powstanie in- 
nego stanu (bez względu na treść przemiany), 
a zatem kolejność samych stanów (to co się stało) 
można przecież rozważać a priori według 
prawa przyczynowości i warunków czasu. 

Tak oto uzasadnia K a n t swe twierdzenie 
o apriorycznym charakterze pojęcia przy“ 
czyny i zasady przyczynowości. 

Opierając się na tym stanowisku, możemy po- 
wiedzieć, że fakty i nowe odkrycia fizyki, na któ- 
re powołują się indeterminiści, bynajmniej nie 
przeczą i nie mogą przeczyć samej zasadzie przy- 
czynowości, lecz przeczą raczej empiryczne- 
m u pochodzeniu tej zasady. I nie tyłko to. Można 
nawet słusznie przewidywać, że i przyszłe 
możliwe odkrycia fizyki nie zdołają obalić prawa 
przyczynowości. Mogłoby to się stać tylko wów- 
czas, gdyby wraz z tymi przyszłymi odkryciami 
człowiek przestał być człowiekiem, zaopatrzonym 
w umysł o swoistych właściwościach swych władz 
poznawczych. 
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Jest rzeczą godną uwagi, że i w niektórych pra- 
cach „współczesnych fizyków natrafiamy na roz- 
ważania, które nasuwają przypuszczenie, że myśl 
a. apriorycznym charakterze pojęcia przyczyny 
nie była obca tym badaczom. Tak np. Planck 
w końcowym fragmencie swego artykułu „Poję- 
cie przyczyny w fizyce“ wypowiada takie uwagi: 
„Zasada przyczynowości nie jest ani prawdziwa, 
ani fałszywa, jest to raczej zasada heurystyczna, 
drogowskaz, i to moim zdaniem najcenniejszy, 
jaki posiadamy dla orientacji w pstrym kołowro- 
cie zjawisk. Wskazuje on nam kierunek, w któ- 
rym płodne badanie naukowe musi kroczyć. Zasa- 
da przyczynowości opanowuje budzącą się zale- 
dwie duszę dziecka i ciśnie mu na usta niestrudzo- 
ne „dlaczego“, towarzyszy uczonemu przez całe 
Jego życie i przynosi mu ciągle nowe zagadnie- 
nia“. 

W zakończeniu przytoczę jeszcze dwie krótkie 
uwagi, dotyczące szczegółów, które być może nie- 
dość wyraźnie zostały podkreślone w toku moich 
rozważań: 

1) Kategorie, mimo że są pojęciami a prio- 
ri, mają przedmiotową ważność į znaczenie dla 
osiągnięcia poznania tylko w dziedzinie 
immanentnej, to jest w zastosowaniu do 
przedmiotów możliwego doświadczenia. Katego. 
rie bowiem są tylko środkami, za pomocą których 
rozsądek zespala w przedmioty wyobrażenia, za- 
warte w oglądzie zmysłowym. 

2) Oparte na kategoriach synteczne s ą- 
dy a priori stanowią ogólne prawa 
przyrody, do których stosuje się w ogóle wszystko, 
co w przyrodzie może być obiektem doświadezal- 
nego poznania. Oczywista nić jest tu mowa o róż- 
nych szczegółowych prawach i właściwo- 
sciach przedmiotów, które tylko empirycznie, tj. 
a posteriori mogą być poznane. Chodzi tu 
o ogólne prawa przyrody, które są jednocze- 
śnie warunkiem możliwości doświadczenia i sta- 
nowią w ten sposób podstawę nauki (do takich 
praw należy właśnie zasada przyczynowości). 

Przyroda bowiem, to prawidłowy zespół taktów. 
Nauka, to prawidłowy zespół sądów. 

Tzw. prawa przyrody nie istnieją jako takie 
w zjawiskach, lecz tylko w stosunku do po d- 
m io t u, który posiada rozsądek o swoistych 
właściwościach swych władz poznawczych. Tak 
namo, jak nie istnieją same w sobie zjawiska, jak 
tylko w stosunku do tegoż podmiotu, który zaopa- 
trzony jest w odpowiednie zmysły. Rzeczy 
same w sobie mogą podlegać innym 
prawom, niezależnie od rozsądku, który je po- 
znaje. Zjawiska jednak są tylko wyobrażeniami 
rzeczy, których istota sama w sobie jest niedostęp- 
na dla poznania ludzkiego. Jako wyobrażenia zaś 
eo ipso podlegają tylko takim prawom jedno- 
czenia, które są wyznaczone przez władzę jedno- 
czącą rozsądku. 


SUMMARY 


About possibilities of preserving the prineiple of 
causality in natural sciences and medecine in view 
of the indeterminist current of the modern 
physies 


by St. Czarnota-Bojarski, M. D. 


Under the influence of development and disco- 
veries of modern physies, chiefly of the miero- 
physics, there arose about 30 years ago among phy- 
sicists a numerous group of the so called inde- 
terminists, who negate of the existence of real 
causality in nature. They hold a view that all the 
rules of the classic physics have only a statistic 
character and can be applied only to medium va- 
lues which are calculated on basis of numerous 
identical observations. 

The author gives a short review of facts which 
had: led the indeterminists to adopt such an atti- 
tude. The author talks over also the attitude of 
the opposing camp-determinists; who by means 
of special conceptions tried to preserve the prin- 
ciple of causality. These endeavours did not give 
any satis factory results and finally the problem 
of causality is regarded by many scientists as 
being unsolved. The author underlines on the one 
hand a great importance of the prineiple of cau- 
sality for the natural sciences and medecine and 
on the other hand gives his own conception of 
solving this problem by means of control of our 
opinion about the essence of causality and a com- 
plete analysis of the idea of causality itself. The 
author bases his reflections on the fundamental 
principles of Kant's critical philosophy, who in 
his „Critic of the pure mind“, gave a scrupulous 
analysis of the idea and principle of causality. 
The author compares further the principal theses 
of this philosophy with the indeterminists prin- 
ciples and proves the baselesness of their assump- 
tions. The principal thesis of the indeterminists 
that: „in no individual case we can strictly foresee 
any physical phaenomenom', in no manner can 
give us a basis to negate a validity of the causa- 
lity principle. Similarly we could have denied 
a notion of largeness ofany objective importance, 
for largeness of any object cannot be strictly de- 
fined too. These facts, which serve the indetermi- 
nists as an illustration of their theses, are not con- 
tradictory to a causality principle but negate only 
its empirical derivation. — The author comes at 
the end of his work to the following conclusion: 
The acceptance of Kant's phenomenalistie attitu- 
de in nature's understanding and approbation of 
the apprioristic character of cause's notion, can 
give us a basis to a decisive acceptance of the 
principle of causality without falling into danger 
of contradiction the facts and discoveries of mo- 
dern physics. 
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CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 


Tr. PORit FRIEDMANN 


Leczenie wielorakiego zapalenia mięśni 
śródmiąższoweg0 Wagnera za pomocą peuicyliny 


Schweiz. Med. Woch. Nr 6, 1948. 


Autor przypomina, że polymyositis acuta Wagner jest 
nie (tylko rzadką, ale (także przeważnie śmiertelną je- 
dnostką chorobową. Choroba polega na ostrym obrzęku 
mięśni kończyn i tułowia oraz ich części miękkich wśród 
hólów, gorączki i zaburzeń na tle ogólnego zakażenia. 
Chorcba przypomina włośnicę (trichinosis) i nosi stu- 
sznie nazwę pseudotrichinosis nadaną przez Heppa.. 

Autor opisuje przypadek dotyczący 42.lelniej kobiety 
wiejskiej, która przybyła w 10. dniu choroby w stanie 
ciężkim. U chorej badano histologicznie wycinek mięśnia 
pized leczeniem i po leczeniu. Badanie histologiczne nie 
stwierdziło obecności włośni a tylko nacieki zapalne 
z dużą ilością leukocytów eozynochłonnych oraz zwy- 
rodnienie mięśnia. Badanie po ukończeniu leczenia stwier- 
dziło zasadnicze zniknięcie zmian patologicznych. Lecze- 
nie polegało na podawaniu penicyliny, której w całości 
zużyto 1/2 miliona jednostek. Chora po 6 dniach prze- 
stała gorqczkować a po 21 dniach opuściła szpital wyle- 
czona. 

WŁ. Mikułowski 


C. JIMENEZ DIAZ, F. VIVANCO, J. M. PALACIOS, 
A. BUYLLA i R. PIGATOSTE 


Rola witaminów w przemianie białkowej 


(Rev. Clin. Espan., 1947, 25, 249 i 254, ref. J. Am, Med. 
Ass. 1947, 135, 15, 1038). 


Doświadczenia przeprowadzono na białych szczurach 
dorosłych i młodych, z których część otrzymywała dietę 
uhogą w białko, druga zaś część — normalną; poza tym `“ 
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w Kazadej rupie porowa otrzymywała witaminę D1, po- 
łowa zaś witaminy nie otrzymywała. Po zabiciu i zba- 
daniu zwierząt stwierdzono, że: 1) dorosłe szczury, które 
tiaminę, odkładały białko i utrzymywały 
jego stały poziom, podczas, gdy te, które były na diecie 
hczwitaminowej traciły białko nawet na normalnej die- 
cie; 2) wzrost i odkładanie białka były lepsze u tych 


otrzymywały 


młodych szczurów, które otrzymywały liaminę. Z tych 
danych wynika, że 1) liamina jest niezbędna w syntezie 
białek, 2) liamina gra ważną rolę w przemianie białkowej 
i we wzroście. 

J. Chlebowski 


JAYLE F., LAGOMME M. JAMAIN B. 
Haptoglobina w czasie ciąży, porodu i połogu 
Gynécologie el obstétrique, t. 45, 1, 1946, str. 38—47. 


Haptoglobina jest to globulina plazmy, przylwierdzo- 
na do barwnika krwi i powodująca zwiększenie czynności 
utleniającej (peroxydase) hemoglobiny. Na podstawie 
zwiększenia czynności hemoglobiny oznacza się miano 
haptoglobiny we krwi. Wynosi ono od 0—10. U osobni- 
ków zdrowych miano waha się między 0,5—1,3 i prze- 
ważnie jest niższe od 1. Miano hap'oglobiny podnosi się 
na początku spraw zapalnych w ustroju, nie jest jednak 
swoiste dła jakiegoś schorzenia. Uważa się dziś, że hap- 
toglobina jest proreiną płazmatyczną, służącą do trans- 
porlu i zobojętnienia substancji trujących lub produktów 
rozpadu lkanek. 

Awiorzy przeprowadzili 


nad haptogłohiną 


u kobiet ciężarnych, w czasie porodu i połogu. Z badań 


badania 


tych wynika, że podczas ciąży i porodu miano hapto- 
globiny pozostaje bez zmiany lub zwiększa się bardzo 
nieznacznie. W połogu miano podnosi się do 2 i wyżej, 
osiągając swój szczyt między 5—10 dniem połogu. 

Miana niskie lub nawet bardzo niskie stwierdzono 
u niektórych ciężarnych, wykazujących powikłanie w cza- 
sie ciąży, jak krwawienie i choroby nerek. 

Miano haptoglobiny nie wzrasta równolegle z szyb- 
kością opadania czerwonych ciałek krwi. Nie stwierdza 
się również związku między haptoglobiną a cholestero- 
lem, mocznikiem we. krwi. 

Autorzy uważają, że nie można jeszcze wysnuć wnio- 
sków ostatecznych co do roli, jaką odgrywa haptoglo. 
bina we krwi. Ważne jest na razie stwierdzenie, że hap- 
toglobina nie tylko lowarzyszy, ale poprzedza objawy 
niektórych chorób, jak np. gruźlica. 

J. Sieroszewski (Łódź) 


O P. J. PALK 
Leczenie choroby wieńcowej dikumarolem 
J. Am. Med. Ass. 1947, 134, 6, 491—495. 


Autor odróżnia cztery momenty schorzenia wieńco- 
wego, mające odmienne znaczenie w rokowamniu i lecze- 
niu. Są to: 1. Angina pectoris, ostra niedomoga wieńco- 
wa lub zaczopowanie naczyń. 2. Zawał mięśnia sercowe- 
go. 3. Zmniejszenie sił rezerwowych mięśnia sercowego 
w następstwie uszkodzenia. 4. Tłó konstytucyjne, dzie- 
dziczność, temperament, ciśnienie krwi, zaburzenia prze- 
miany materii. 

Zapobieganie: ograniczenie palenia. Środkami rozsze: 
rzającymi naczynia wieńcowe są: ac. nicotinicum, papa- 
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weryna (0,15—0,20 gj I alkohol. Fochodne ksantyny uwa- 
ża autor za bezskuteczne. Dobre działanie przypisuje pre- 
paratom jodowym. Ważne są sedativa. Zasadnicze znacze- 
nie w zapobieganiu ostrym stanom niedomogi 
wieńcowej ma: unormowanie życia, przystosowanie 
wysiłków do możliwości fizjologicznych organizmu. Za- 
czopowanie występuje zwykłe w nocy po dniu, w którym 
miał miejsce większy wysiłek. Po takim dniu wskazane 
jest zażycie przed spoczynkiem nocnym 0,13 g papawe- 
rymy. Niezłe wyniki dają czasem azotyny. Umiarkowane 
użycie alkoholu dozwolone, jest on środkiem rozszerza- 
jącym naczynia wieńcowe. Przy bólach dusznicowych. 
wys:ępujących w spoczynku, gdzie zachodzi obawa cał- 
kowitego zaczopowania naczyń wieńcowych — wskazane 
szybkie wstrzyknięcie do żyły 0,06—0,13 g papaweryny, 
po niej ewentualnie teofiliny oraz szybkie podanie tlenu. 
Jeżeli w przeciągu kilku minut papaweryna nie odnosi 
skulku — zastosowanie morfiny jest na czasie. Lec ze- 
nie dicumarolem. Stanowi ono postęp w dziedzi- 
nie terapii przeciw-skrzepowej. Ostateczna ocena 
leku jest jeszcze przedwczesna. 80 przypadków leczonych 
dicumarolem wykazało zmniejszenie śmierlelności o 1/3 
w porównamiu z serią przypadków, leczonych w sposób 
dotychczasowy. Środek ten przeciwdziała rozszerzaniu 
się zakrzepu i zmniejsza skłonność do tworzenia zakrze- 
pów żylnych. W 50 przypadkach, leczonych dicumaro- 
lem — częstość występowania zatorów zredukowana zo- 
stała do 1/8, śmiertelność do 1/5 w porównaniu z 60 przy- 
padkami nie leezonymi dicumarolem. Przeciwwskazan a do 
leczenia dicumarolem stanowią: skaza krwotoczna, daleko 
zaawansowane choroby wątroby, wrzód lub świeże krwa. 
wienie do przewodu pokarmowego, niedomoga nerek. D o- 
świadczenia zdobyte wleczeniu dicuma. 
rolem: Może ono dokonywać się w warunkach szpi- 
łalnych, gdzie łaboratorium jest w stanie dokładnie okre- 
ślić %/o protrombiny, przed podaniem dziennej dawki, Przy- 
przez dożylne papaweryny, 
w razie potrzeby tlen i morfina. Podanie 300 mg dicuma- 


lego 


gotowanie wstnzykiwanie 
rclu per os. Powtarzanie dawki 300 mg dziennie po ozna- 
czeniu poziomu protrombiny, aż do chwili osiągnięcia 
500/70. Po osiągnięciu 50%0 podawanie dicumarolu po 
100 mg dziennie, aż do osiągnięcia 350/9. 3500 jesi sy- 
gnałem do przerwania podawania leku. Podawanie przez 
4—6 ilygodni dicumarolu w ilości 50—100 mg dziennie, 
lak żeby utrzymać poziom protrombiny między 35—500/o. 
Jeżeli poziom spadnie do 15%6 uważać na objawy 
krwotoczne (krwinki czerwone w moczu, wybroczyny)!, 
w razie groźnych krwotoków — przetaczanie świeżo za- 
prawionej cytrynianem krwi. Spokój fizyczny i ducho- 
wy. Lekka dieta. Przy występowaniu częstych skurczów 
dodatkowych komorowych, chinidyna 0,2 g 3X dzien- 
nnie, Gimnastyka oddechowa (8—10 głębokich oddechów 
w czasie, gdy nogi są zgięte, z początku biernie, potem 

czynnie). 
K. Ślęzak (Łódź) 


W. N. GHLEBNIKOW 


W sprawie rozpoznania różnicowego nieswoistych 
i gruźlitzych zapaleń płuc 


(Klin. mied., 1947, 4, 78—79). 


Błędy rozpoznawcze w tej dziedzinie są bardzo częste. 
Szereg jednak czynników pomaga w rozpoznaniu: 1) czę- 


sty (w przypadkach autora — prawie w połowie) wy- 
wiad typowo gruźliczy; 2) dreszcze spotyka się znacznie 
częściej w zapaleniach nieswoistych, w gruźlicach zaś 
rzadko; 3) powłoki skórne i twarz chorych na gruźlicę 
są zazwyczaj blade, w pneumonii zaś — przekrwione 
i sinicze; 4) za gruźlicą przemawia zadawalający stan 
ogólny przy dużych zmianach miejscowych i wysokiej 
gcrączce; 5) skargi na bóle w klatce piersiowej lub boku 
są znacznie częstsze w zapaleniach płuc nieswois‘ ych; 6) 
w zapaleniach płuc gruźliczych częściej spotykamy wa- 
hania ciepłoty o 1,5—2 stopnie; 7) w grypowym zapale- 
niu płuc często bywa nieżyt górnych dróg oddechowych 
w odróżnieniu od przypadków gruźliczych; 8) umiejsco- 
wienie gruźliczych zapaleń płuc — to najczęściej górne 
płaty, dla nieswoistych zaś — raczej płaty dolne; 9) 
okresy przekrwienia, zwątrobienia i rezolucji procesu 
w zapaleniu płuc płatowym trwają parę dni, w zwykłych 
ogniskach bronchopneumonii — parę tygodni, w gruźli- 
czych zaś zapaleniach płuc — kilka tygodni a nawet 
miesięcy; w związku z tym dane opukowe i osłuchowe 
w gruźliczych sprawach w'rzymują się dłuższy czas bez 
zmian; 10) objawy osłuchowe w zapaleniach gruźliczych 
są mniej jaskrawe (np. oddech oskrzelowy słyszał autor 
u tych chorych tylko w 14%); 11) na rentgenie za gru- 
źlicą przemawia obecność ognisk na obwodzie jednoli- 
tego zaciemnienia, względnie w drugim płucu oraz na- 
cieczenie i zwiększenie wnęki, a lakże mała zmienność 
objawów w ciągu dłuższego czasu. Bezwzględnym dowo- 
dem gruźlicy są odcinki przejaśnienia 
cieni, Ilj. odcinki pierwotnych objawów rozpadu, wzglę- 
dnie obecność jam wyraźnych; 12) ostatecznym dowodem 
Kocha w plwocinie, aczkolwiek 
brak tych drobnoustrojów w począłkowych okresach nie 


jest stwierdzenie bel. 


może wykluczać gruźlicy. 
J. Chlebowski 


E. HYANT 


Wpływ amidu nikotynowego na miejscowa 
toterancję powłok i tkanek głębokich wobec 
promieni X. 


(Gaz. des Hop. 1947, 21—22, 313—314). 


W 1938—1939 r. autorzy amerykańscy (Spiess, Bean 
i Stone) zauważyli, że w tzw. „chorobie promieni“, która 
polega na bólach głowy, braku łaknienia, bezsenności, 
wymiotach i"p., a która może się rozwinąć u osobników. 
leczonych promieniami Roentgena czy radem, zjawia się 
perfirynuria i zaproponowali leczenie jej witaminem PP. 
Wyniki uzyskano bardzo dobre. ; 

Od 1943 r. autor stosuje amid kw. nikolynowego E 
tylko po to, aby zwiększyć ogólną odporność RUPIA. 
ale przede wszystkim, aby zapobiec rozwojowi ZE 
i owrzodzeń tkanek, naświetlanych miejscowo dużymi 
dawkami promieni Roentgena, co ma szczególne amecae- 
nie w terapii głębokiej, przeciwrakowej. Podaje się duże 
dawki, wynoszące 0,4—0,6 dziennie amidu kw. nikoty- 
nowego w tabletkach w przerwach między naświetlaniami 
oraz 0,2—0,5 domięśniowo w dniu naświetlania. Na ogół 
większe od przytoczonych dawki nie dają lepszych wy- 
ników i tylko przy bardzo rozległych polach naświetla- 
nia (gruczoł sutkowy) czy bardzo blisko położonych 
(krtań) dochodzi się do 1.0 dziennie, z czego 0,3—90.5 
w postaci zastrzyku domięśniowego. 


wśród gęstych | 


Proponowany przez autora sposób chroni nie tylko 
powłoki przed szkodliwym wpływem dużych dawek pro- 
mieni, ałe także tkanki głębokie, co ma szczególne zna- 
czenie przy naświetlaniu okolic obfitujących w naczynia 
i nerwy. Okazało się także, że dla leczenia już powsta- 
łych owrzodzeń po zbyt długim intensywnym naświetla- 
niu doskonale nadają się opatrunki, przesiąknięte 5%/ 
rozczynem witaminu PP. 

Mechanizm wpływu amidu kw. nikołynowego na 
tkanki naświetlane polega na jego wpływie na procesy 
utleniająco-redukujące i oddechowe komórek. Obok tego 
działają właściwości czysto wiłaminowe na trofikę neuro- 
nabłonkową i ewentuałnie pobudzenie czynności anty- 
taksycznych wątrohy. 

J. Chlebowski 
N A. KURSZAKÓW i A. J. TREGUBOW 


W sprawie związku pomiedzy gośćcowym 
zapaleniem wsierdzia a endocarditis lenta 


(Klin. Mied., 1947, 4, 12—21). 


Trudność wyjaśnienia stosunku pomiędzy tymi dwo- 
ma cierpieniami zależy przede wszystkim od niepewności 
co do etiologii gośćca. Powierzchowne zapalenie brodaw- 
kowate, dobrotliwe, zazwyczaj występuje jako pierwotna 
postać porażenia gośćcowego zastawek, spotykamy je je- 
duakże i w innych schorzeniach. Przy nawrotach gośćca 
mogą występować także nawroty zapalenia zastawki. Nie- 
postrzeżenie dla klinicysty może rozwinąć się endocar. 
ditis lenta, dla której swoisty jest siakeczkowo-histiocy- 
tarny odczyn tkankowy. Część autorów uważa oba scho- 
rzenia za odmianę tej samej choroby, opierając się na 
szeregu wspólnych objawów klinicznych. Nieraz leż spo- 
tyka się w tym samym przypadku. Stwierdza się za- 
równo wspomniany odczyn siateczkowo - histiocytarny 
tkanek, jak i zwykły odczyn zapalny fagocytarny, co dało 
powód do nazwania takich postaci „mieszanymi“, acz- 
kolwiek są to raczej postacie 
o dwie różne choroby. 

W szeregu przypadków endocarditis lenta rozwija się 
bez gośćca. Należy ilakże wydzielić przypadki, gdzie prze- 
wlekła posocznica rozwija się ma tle wrodzonej wady 
serca oraz w związku ze zmianami kiłowymi. Te ostatnie 
mimo częstości dodatniego odczynu Wassermanna są ra- 
czej rzadkie; zależy to zapewne od znaczenia obniżenia 
ogólnej odporności w rozwoju posocznicy. Według teorii 
unitarnej chodzi o zmianę charakterystyki gośćcowej na 
chronioseptyczną przy tym samym drobnoustroju. Wie- 


lokrotnie jednakże stwierdza się drobnoustroje innego 
rodzaju. 


mieszane, gdyż chodzi 


Leczenie postaci gośćcowych polega na s:osowaniu 
salicylatów i usunięciu źródła infekcji; w endocarditis 
lenta leczenie było bezskuteczne zanim zastosowano sulf- 
amidy i penicylinę. 

J. Chlebowski 


F. W. SUNDERMAN 


Przyczynek do studiów nad obrzekami 
i odwodnieniem 
(Am. J. of Clin. Path., 1946, 16, 353—364 ref. Abst, 
World Med. 1947, 2, 2, 139). 


Badanie ilości białka w osoczu oraz stężenia chlorków 
daje możność wyjaśnić poszczególne przypadki obrzęku 


i odwodnienia. Inne metody, jak oznaczenie objęlości 
surowicy, objętości płynu pozakomórkowego, równowagi 
wodnej, ogólnego oraz koloidalnego ciśnienia i osmotycz- 
nego i badanie elektroforetyczne białka osocza, aczkol- 
wiek nie nadają się do powszechnego użytku, posunęły 
naprzód naszą znajomość patogenezy lych słanów. 
Metody oznaczania objqiości surowicy polegają na 
1) wstrzykiwaniu barwika przyżyciowo lub 2) na wdy- 
chiwaniu tlenka węgla. Płyn pozakomórkowy, czyli suma 
płynu, zawartego w naczyniach, oraz międzykomórkowe- 
go, można oznaczyć przez wprowadzenie substancji, dla 
których większość komórek jest nieprzenikalna oraz 
które nie ulegają utlenieniu w ustroju, jak np. cukroza 
lub tiocyjanki. 
Aczkolwiek 
jest niepewne, można określić zmiany ich ogólnej ilości 
przez obliczenie równowagi wodnej. Cała pobrana ilość 
wody składa się z 1) wody wypitej, 2) wody zawartej 
w spożytych pokarmach oraz 3) wody, która powstaje 
przez utlenienie pokarmów. Cała zaś wydalona woda 
składa się z 1) wody w moczu i stolcu, 2) utraty wody 
przez skórę i płuca oraz 8) przypadkowej ulraty jej 
w pocie, mleku czy przez rany. Dlatego też nie wysłar- 
płynów oraz ilość 


bezpośrednie mierzenie płynów ustroju 


cza określać jedynie ilość wypilych 
moczu. Dla oznaczenia równowagi wodnej już lepiej 
chyba się nadaje określanie zmian wagi ciała w ciągu 
deby. 

Autor proponuje następujący podział obrzęków i sła- 
nów odwodnienia: 

Rodzaje obrzęku: 

1) pierwotne zatrzymanie wody, 

2) pierwotne zatrzymanie soli, 

3) zmniejszenie koloidalno - osmotycznego ciśnienia 

(hipoproleinemia): 

a) przedwątrohowe, 

b) wątrobowe, 

€). powątrobowe, 
) zmiany włośniczkowego ciśnienia krwi, 
zablokowanie powrotu chłonkowego płynów ikanko- 


GI Ha 


wych, zawierających białko. 
Rodzaje odwodnienia: 
1) pierwotna utrata wody, 
2) pierwotna utrata soli, 
8) zmiany wtórne, i 
Leczenie slanów obrzęku czy odwodnienia zależy od 
odpowiedniego rozpoznania podsiawowego zaburzenia. 
J. Chlebowski 


G S. STRASSMANN i M. MASS 


Stosunek krwawień ze śluzówki oraz wrzodów 
trawiennych do uszkodzeń wewnątrzezaszkowych 


(Arch. Neur. a. Psych., 1947. t. 57, 2, 145—160, 
ref. Pr. med. 1948, 2, 13). 


Szereg prac polwierdził spostrzeżenia Cushinga, 


dotyczące wpływu drażnienia mechanicznego czy che- 
micznego okolicy podwzgórkowej na krwawienia czy po- 
wslawanie erozji w przewodzie pokarmowym. Nie było 
jednak potwierdzenia poglądu Cushinga na wrzody 
trawienne jako na skutek pewnych procesów wewnątrz- 
czaszkowych, powodujących podrażnienie parasympa- 
lyczne czy też porażenie współczulne ośrodków autono- 
micznych podwzgórza. Aulorzy zebrali na podstawie ma- 


580. 


teriału sekcyjnego 26 przypadków krwawiących owrzo- 
dzeń oraz 30 przypadków rozmiękczenia zmian manwi- 
przedziurawieniem przewodu pokarmowego, 
w których to przypadkach zachodzi prawdopodobieństwo, 


czych z 


że zmiany anatomiczne zależały od podrażnienia ośrod- 
ków autonomicznych, 
J. Chlebowski 


F D. MOORE, W. P. CHAPMAN, M. D, SCHULZ 
i €. M. JONES 


Resekcja n. pneumogastrici we wrzodach 
trawiennych 


(J. Am. M. Ass., 1947, 138, 11, 741—749). 


Na podstawie 40 przypadków można dać na razie 
odpowiedź tylko na część zagadnień, powsiających 
w związku z tym nowym sposobem leczenia (vagotomiu 
duplex). Z tych chorych 35 wcale nie ma obecnie do- 
legliwości; jedynym przeciwwskazaniem do zabiegu jest 
nadciśnienie, które może ulec pogorsząniu; przejściowe 
zaburzenia po zabiegu nie są groźne na ogół. Po zabiegu 
stwierdza się zmniejszenie ruchów i kwasoly żołądka. 
Dowodem «całkowitego przecięcia fizjologicznego n. błę- 
dnego jesl zmniejszenie odruchu nadkwasoty w następ- 
stwie hipoglikemii insułinowej. Odruch ten pozostaje 
zniesiony na zawsze, inne zaś zmiany fizjologiczne ustę- 
pują średnio po upływie jednego roku na skutek auto- 
matyzmu żołądka (nie zaś jakiegoś odnowienia czy zro- 
slu nerwu, co slwierdzono na sekcji). 

J. Chlebowski 


G. FANGONI 


O dzisiejszym stanie lecznictwa zapalenia opon 
mózgowych w wieku dziecięcym 


Schweiz. Med. Woch. Nr 6, 1948. 


Autor robi przegląd osiągnięć na polu lecznictwa pro- 
cesów zapalnych opon mózgowych u dzieci w przeciągu 
ostatnich 9 lat. Pierwszy okres obejmuje znakomite wy- 
niki leeznicze drę!twicy karku na skutek zastosowania 
sulfonamidów w przybliżonych dawkach 0,1—0,2 na 1 kg 
wagi pro die, drugi etap, to leczenie zapalenia opon 
mózgowych na tle zakażenia lasecznikami influenzy za 
pomocą dużych dawek sulfonamidów melodą Gassera, 
trzeci okres, lo leczenie dawniej bezwzględnie śmieriel- 
nych przypadków pneumokokowego zapalenia opon móz- 
gowych za pomocą wprowadzania penicyliny do kanału, 
a czwarly rozdział, lo w lutym br. rozpoczęte doświad- 
czenia leczenia strepiomycyną gruźlicy opon mózgowych. 

W przebiegu zwykłej postaci drętwicy karku podaje 
autor doustnie dimetylpyrimidinę (Elkosin, Diazil) w daw- 
kach 0,2 pro 1 kg wagi i pro die rozłożone na 6—8 
razy aż do spadku gorączki, potem przez dalsze 3 dni 
połowę tej dawki per os lub w zastrzykach domięśnio- 
wych. 

W przypadkach posocznicy meningokokowej i w ze- 
spole Litile—Bamattera zwanym dawniej niesłusznie syn- 
dromem Walerhouse—Friedericha wprowadza autor sul- 
fenamidy w dawce większej 0,6 g pro I kg i pro die 
w iniekcjach dożylnych lub damięświowych oraz peni. 
cylinę w dawce 20.000—50.000 j. o. pro 1 kg i pro die 
oraz dokanałowo co 4 godz. 5.000 j. o. Autor podkreśla, 


ważność należytego nawadniania ustroju doustnie, pod- 
skórnie j za pomocą kroplówki dożylnej. 

Leczenie zapalenia opon mózgowych na tle zakażenia 
lasecznikiem influenzy polega na podawaniu elkosinu lub 
diazilu w dawkach a 0,6 pro 1 kg i pro die tak długo, 
póki gorączka nie spadnie i posiewy płynu nie staną się 
jałowe. Sulfonamidy podawano dożylnie, częściowo w kro- 
blówce lub domięśniowo. Ważne jest nawadnianie roz- 
czynem 50/0 deks rozy 
oraz stosowanie zwłaszcza z początku przelaczania krwi. 
W przypadkach opornych leczenie wskazane jest 
wprowadzanie streplomycyny dokanałowo 1—2 razy na 
dzień w dawce po 25 mg w fizjologicznym rozczynie soli 
Oraz domięśniowo w dawce 40 mg pro 1 kg wagi. Peni- 
cylina bardzo mało albo w ogóle nie nie pomagała w. le- 
czeniu lych przypadków. Na 17 przypadków 16 zostało 


soli fizjologicznej i rozżczynem 


na 


wyleczonych. 

Leczenie pneumokokowego zapalenia opon mózgo- 
wych polegało na stosowaniu penicyliny dokanałowo, 
podpotylicznie lub poprzez ciemiączko do przestrzeni 


podpajęczynowych i dokomorowo — w przybliżonych 
dawkach dziennych 20.000 do 30.000 j. o. na 1 kg wagi 
i na 1 dzień. Równocześnie stosowano elkosin, diaził 
w dawkach dziennych 0,4—0,6 na 1 kg wagi rozdzielone 
na 6 razy. Obfity dowóz płynów i przelaczanie krwi uzu- 
pełniały leczenie, Na 9 przypadków 7 zostało wyralowa- 
nych. 

Co do leczenia gruźliczego zapalenia opon mózgowych 
za pomocą streplomycyny aulor wyznaje, że nie zdołał 
jeszcze należycie opanować slosowanej metody. Autor 
zaczął od: wysokich dawek wzorem autorów amerykań- 
skich Hinshaw'a i Feldmana, polem przeszedł na stoso- 
wanie melody Cocchi mniejszymi dawkami a teraz trzy- 
ma się zasady podawania dokanałowo małych dawek 
slreplomycyny przez szereg miesięcy. W 1. miesiącu po- 
daje I mg streplomycyny na 1 kg wagi na dzień doka- 
nałowo, 500—1.000 mg domięśniowo. W 2. miesiącu fa 
sama dawka, ale co 2. dzień. 


iniekcje dokanałowo 


W 3. miesiącu ta sama dawka, ale dokanałowo lylko 
2 razy na tydzień. Uderzenie wiłaminy A i D raz na mie- 
siąc. Z 17 przypadków 11 zmarło, 6 żyje, w lym 2 zo- 
slały wyleczone zupełnie. 


Wł. Mikułowski 


H P. HIMSWORTH 


Schorzenie a przemiana białkowa 
(Procced. of the Royal Soc. of Med.: 1946, 40, 27-—34). 


Białka tkanek nie są stałe i mogą szyhko przyswoić 
sobie aminokwasy z pożywienia. Białka le oddają część 
swojej subslancji w okresie głodzenia się ustroju (uje- 
mnego bilansu azotowego) i odradzają się podczas istnie- 
nia bilansu dodalniego, P 

Zapotrzehowanie białek zależy od ich waw'ości biolo- 
gicznej. Brak poszczególnych podstawowych aminokwa- 
sów obniża warlość życiową białka. Niemniej jednak 
mieszanina dwóch lub więcej lakich białek może mieć 
wysoką warlość biologiczną, albowiem niedobór poszcze- 
gólnego aminokwasu może być z nadwyżką nadrobiony 
przez większą jego ilość w innym białku. 

Dzienne zapotrzebowanie białka zdrowego czlowieka 
dorosłego wynosi 1 g na kg wagi ciała, chociaż można 
zachować pozorne zdrowie nawet przez dłuższy czas, 


cirzymując tylko połowę a nawet jedną czwarlą lej ilo- 
ści. Z czasem jednak rozwija się ogólna słabość i więk- 
sza skłonność do chorób, zwłaszcza w okresach fizjolo- 
gicznego lub patologicznego napięcia — wzrostu, ciąży, 
zakażenia lub urazu. 

Podstawowe aminokwasy albo wcale nie są synte- 
tyzowane w ustroju albo też są synlelyzowane w slopniu 
niższym, niż są używane. Dlatego należy je podawać 
w diecie i brak jednego z podstawowych aminokwasów 
noże być czynnikiem ograniczającym zużycie pozosta- 
łych. - 

Niedobór białka może zależeć od niewystarczającego 
dowozu czy wchłaniania, albo lleż od nadmiernego zu- 
życia czy straty. Upośledzenie wchłaniania może być 
skutkiem zaburzeń przewodu pokarmowego np. biegunki. 
Nadmierne zużycie występuje w ciąży, gorączce lub cho- 
robach w rodzaju cukrzycy; nadmierna zaś utrata biał- 
ka występuje np. w zapaleniach nerek. 

W powstawaniu obrzęków obok hipoproleinemii grają 
rolę inne czynniki, nie zawsze zrozumiałe. Zmniejszenie 
ilości globulin, które, mając większą drobinę od albu- 
min, mniej wpływają na osmotyczne, 
mniejsze znaczenie. Dla powstania obrzęków obok zmniej- 
szenia ilości albumin konieczna jest obecność odpowied- 
nich iłości wody i soli. Z innych czynników, niczbęd- 
nych dla powstamia obrzęków, możliwe, że konieczne 
są zmiany przepuszczalności włośniczek. Wydaje.się, że 
istnieje równowaga między albuminami surowicy krwi 
a białkiem tkanek. Wzrosiowi lub zmniejszeniu ilości 


ciśnienie ma 


albumin surowicy o 1 g towarzyszy odpowiednia zmia- 
na o 30 g białka tkanek, czyli strata 1 g na 100 ml su- 
rowicy u przeciętnego dorosłego ma poważne znaczenie, 
gdyż jest związana ze s!ratą przeszło 1.000 g białka ciała. 

Po zranieniu czy podczas gorączki mastępuje szybki 
spadek ilości białka tkanek, na co wskazuje wzrost azotu 
w moczu, między 2 a 8 dniem, po czym 
w ciągu 7—10 dni następuje siopniowy spadek; jeszcze 
w ciągu kilku !ygodni trwa dodatni bilans azolowy aż 


szczególnie 


nasiąpi równowaga. Strata białka w pierwszym okresie 
tych zaburzeń może wynosić aż 8% całego zapasu białka 
ustroju; jeśli jednak poprzednie odżywianie było nie- 
wystarczające, to strata białka może być znacznie mniej- 
sza. Jednakże, gdy już nastąpiło zranienie czy zaczęła 
się gorączka, zmiana ilości spożywanego białka w ma- 
lym tylko stopniu wpływa na ulraię azolu, Ale można 
spowodować zatrzymanie azotu w okresie rekonwalescen- 
cji przez zwiększenie podawania białka. Istnieje przy- 
puszczenie, że la duża strata białka jest celowa i zmie- 
rza do zaopatrzenia ustroju w pewne aminokwasy, przez 
c» zwalniają się pozostałe części drobiny: białkowej, Acz- 
kolwiek znaczenie lych zmian nie jest jasne, należy le- 
czyć wszelkie braki białkowe przed zabiegami operacyj- 
nymi, aby utrzymać odpowiedni poziom białka podczas 
krótkiej choroby lub w początkowym okresie przewle- 
kłej i zabezpieczyć możliwie wysoki poziom białka — 
ewenlualnie za pomocą podawania pozajelitowego ~- 
w późniejszych okresach schorzenia przewlekłego. 
Ponieważ hemoglobina składa się z żelaza i białka, 
niedokrewność może być skutkiem nie tylko braku że- 
laza, ale i niedoboru białka. Może też występować u zwie, 
rzą! doświadczalnych pozbawionych indywidualnych ami- 
nekwasów. Widocznie też niedokrewność wyslępująca 
w przebiegu ciąży czy zranienia jest skutkiem wzmożo- 
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nego zapotrzebowania 
rozpadu białka w zranieniu. 


białka w ciąży i zwiększonego 
J. Chlebowski 


J STAHL i D. KUHLMANN 


W sprawie leczenia śpiączki cukrzyczej 
(Pr méd. 1947, 69, 802—803). 


Niejednokrotnie zdarzają się przypadki, że chorzy, 
którzy byli w stanie śpiączki cukrzyczej, umierają mimo 
że stosowano kilka (4—6) litrów soli fizjologicznej w cią- 
gu doby obok podawania dużych ilości insuliny tak, że 
chorzy ci byli odcukrzani i nie wykazywali objawów za- 
kwaszenia ustroju. Dla wytłumaczenia tego śmiertelnego 
zejścia autorzy przypominają doświadczenie d'At- 
chley'a i współpracowników, którzy wywołali zakwa- 
szenie ustroju u chorego na cukrzycę, pozbawiając go 
insuliny i s:wierdzili w ciągu 4 dni obserwacji utratę 
6,9 g sodu, 12 g potasu, 3,9 g chloru oraz 2,8 litra wody, 
w tym 0,8 I wody „wolnej“, tj. tej, która znajduje się 
we krwi, mleczu i przestrzeniach międzykomórkowych, 
oraz 2 I wody, która znajduje się w połączeniu z białkiem 
ustroju, głównie dzięki potasowi, W tym doświadczeniu 
chodziło o nieznaczną tylko utratę wody i soli, w przypad- 
kach śpiączki strasy te są znacznie Wynika 
stąd, że dla ich wyrównania należy podawać chorym 
co najmniej 5—6 litrów wody, 13 g NaCl, 30 g natrii bi- 
carbonici oraz 24 g potasu w postaci 60 g kalii bicarbo- 
nici. Tymezasem, zazwyczaj wykonuje się wlewanie uza- 
sadnionej wyżej ilości wody tj. ok. 6 litrów, ale zara- 
zem podaje się 30—40 g NaCl zamiast 12—15 g. Nie 
można liczyć na to, że nerka wydali resztę zbędnego 
chloru (w postaci chlorku amcau), pozostały zaś sód 
zużyje na wytworzenie dwuwęglanu sodu, gdyż nerka 
sama "eż ulega uszkodzeniu w tych stanach. Konieczny 
więc jest dowóz 


większe, 


brakujących 30 g sody z zewnątrz. 
Wszystko to nie uwzględnia jednak utraty dużej ilości 
potasu przez komórki us'roju. W związku z tym warlo 
przytoczyć przypadek J. W. Hollera (J. Am. 
M. Ass. 1946, 131, t186—1189), który w śpiączce cu- 
krzyczej zastosował u chorego duże dawki insuliny oraz 
roztworu fizjologicznego soli z doda'kiem glukozy, a nie 
uzyskawszy poprawy ogólnego stanu chorego, wstrzyk- 
nął dożylnie dwukrotnie po 150 g 2% roztworu chlorku 
potasu i podał doustnie jeszcze 4 g cy'rynianu potasu. 
Chory szybko się poprawił. . 
Obok NaCl i NaeCOs należy więc podawać kalium 
hicarbonicum, który — aczkolwiek irujący w warunkach 
nermalnych — u chorych w stanie kwasicy cukrzyczej, 
którzy stracili dużo po'asu, może mieć zbawienny wpływ. 
J. Chlebowski 


P ROBERT 


O wpływie leczniczym penieyliny na rozmaite 
postacie żółtaczek spotykanych w przebiegu kiły 
i w przebiegu jej leczenia 


Schweiz. Med. Woch. Nr 6, 1948. 


Autor usiłuje przy pomocy prób leczniczych penicy- 
liną wprowadzić trochę światła do ciemnego jeszcze 
i skomplikowanego zagadnienia diagnostyki różniczko- 
wej i ctiologicznej żół'aczek spotykanych w przebiegu 
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zakażenia kiłowego przed leczeniem, w okresie jpocząłko- 
wego leczenia salwarsanem i wreszcie w okresie późnym 
leczenia salwarsanem. Mechanizm tych żółtaczek, jak wia- 
demo, jest ciągle przedmiotem dyskusji, w jakim miano- 
wicie stopniu i kiedy przyczyna e'iologiczna przypada 
na pasożyta kiłowego, w jakim na działanie toksyczne 
arsenu, a w jakim na virus żółtaczki epidemicznej. Wia- 
domo, że penicylina działa napewno zabójczo na krętki 
kiłowe, z drugiej slrony nie jest udowodnione, aby pe 
nicylina miała własności odczulające w s'esunku do sal- 
warsanu. Degos ani Garnier nie obserwowali skutecznych 
wyników leczniczych penicyliny w erytrodermii arseno. 
benzolowej, Z obserwacji klinicznych Properta i bakte- 
riologicznych Siede'a, Medinga i Luz wynika, że żół- 
taczka zakaźna jest wywołana przez wirusa, a wiado- 
mo, że wirusy są mieczułe na leczenie penicyliną. Autor 
więc czuje się uprawnionym do przyjęcia à priori za 
pewnik, że wobec tego penicylina może posłużyć za kry- 
terium w diagnostyce różniczkowej żółtaczek w prze- 
biegu kiły i w czasie jej leczenia. Autor przytłacza opis 
ktiniczny trzech przypadków żółtaczki, W pierwszym 
przypadku chodziło o żółtaczkę kiłową obserwowaną 
przed rozpoczętym leczeniem swoistym, w drugim przy- 
padku o żółaczkę na początku leczenia a więc o odczyn 
wątrobowy Herxheimera. W obu tych przypadkach sku- 
tek zastosowanego leczenia żółtaczki penicyliną byt bar- 
dzo szybko pomyślny. W trzecim przypadku dotyczącym 
żół!aczki galwarsanowej, która zjawiła się po dłuższym 
leczeniu swoistym leczenie żółtaczki penicyliną było wła- 
Ściwie bezskuteczne. Tak więc przypadek trzeci był nie- 
zależny od kręlka kiłowego. 

Wł. Mikułowski 
P WORINGER 


Współczesne leczenie wyprysku u oseska 
Arch. Franc. de Pediatrie, T. IV, Nr 1, 1947, 


Jednym z pierwszych warunków skutecznego lecze- 
nia jest zasada, aby dziecko dostało się w ręce lekarza 
nie zapóźno, ale jak najwcześniej. Po zbadaniu alergo- 
logicznym należy usunąć z diety jedynie tylko składnik 
pożywienia działający uczulująco, zresztą trzeba się sta- 
rać odżywiać dziecko o ile można w granicach normy 
stosownej dla jego wieku. W szczególności mie należy 
zmniejszać mu porcji mleka, jeżeli mleko nie jest aler- 
genem. Zważywszy, że najczęstszym czynnikiem uczula- 
jącym bywa białko jaja, wystarczy jaja skreślić ż diety — 
nie zapominając o zaopatrzeniu dziecka w witaminy. Po 
ustaleniu diety wstrzykuje autor 5 cem? B. ©. G. — S. C. 
szczepionki Calmeltowskiej przeznaczonej do iniekcji 
podskórnej, a to w celu obniżenia przeczułenia trofaler- 
gicznego. Zwykle po upływie 4 tygodni występuje znacz- 
na poprawa. W „przeciwnym razie mależy się uciekać do 
innych metod odczułających nieswoistych takich, jak 
wstrzykiwanie krwi lub proteinów. W przypadkach szcze- 
gólnie ciężkich wskazane odczulenie swoiste, zmiana kli- 
matu, napromienianie Roentgenem lub lampą kwarco- 
wą. Równolegle z leczeniem ogólnym należy czuwać mad 
schorzeniem miejscowym skóry, chroniąc ją od wszel. 
kich mechanicznych, czy chemicznych podrażnień i opa- 
trując aseptycznie powierzchnię pozbawioną naskórka. 
Z chwilą opanowania wtórnych zakażeń skóry wskazane 


jes! stosowanie miejscowo preparatów smołowych. 


Wł. Mikułowski 


HUGH S. STANNUS 


Zaburzenia układu nerwowego na skutek złego 
odżywienia 


Brit, Med. Journ. 21 lulego 1948. 


Na podstawie 40-letniego doświadczenia wypowiada 
autor opinię, że zaburzenia układu nerwowego dotyczą 
tylko funkcji czuciowych, nigdy ruchowych, że są Za- 
wsze zgodne mimo różnicy nasilenia, że są połączone 
z parestezjami, często m umysłową apatią, depresją, 
utratą pamięci, utra'ą kontroli wzruszeniowej. Z cha- 
rakteru objawów można wnioskować o dysfunkcji ko- 
rowej mózgu i móżdżku oraz jąder podkorowych. Ze- 
społy te są skutkiem wadliwej przemiany glukozy w lych 
warstwach ośrodkowego układu nerwowego, które naj- 
więcej ucierpiały na brak dosta'ecznego, dowozu tlenu 
w związku z brakiem riboflawiny i innych składników 
zespołu witaminy B2. 

Wł. Mikułowski 


MINKOWSKI 


O przetaczaniu krwi zastępczym w przebiegu 
cieżkiej erytroblastozy u noworodków 


Arch. Franc. de Péd. T. IV, Nr 1, 1947. 


Doświadczenie wykazało, że mimo bardzo rychłej, 
racjonalnej interwencji leczniczej w postaci przetaczania 
krwi Rh ujemnej — Przypadki ery'roblastozy wykazują 
i tak jeszcze 30%/0 śmiertelności. Dlatego autorzy amery- 
kańscy (Wallenstein) podali nową me'odę przełączania 
krwi zastępczego, 


skrwawieniu 


która polega na pewnego rodzaju 
bo wypuszczeniu mu 64% krwi 
przeloczenien mu krwi Rh 
ujemnej niemal w podwójnej ilości. Chodzi o łatwiejsze 
spłukanie resz'ek hemolizy z krwiobiegu i o zapobiegnię- 


chorego, 
ogólnej z równoczesnym 


cie zwiększonym odczynom erytropoelycznym wątroby, 
która na sekcji wykazywała znaczne zmiany. W tym celu 
przez żyłę łokciową jprze'acza się krew Rh ujemną w nad- 
miarze a przez żyłę ciemiączkową wypuszcza się krew 
chorego, zostawiając  36,70/0 ogólnej chorego. 
(W przybliżeniu objętość krwi noworodka wynósi 
250 em*—1/10 wagi ciała). Niektórzy robią zabieg na 
jednej żyle, wypuszczając krew z jednego końca a z dru- 
giego przelewając krew Rh ujemną. 


krwi 


Wł. Mikułowski 


A. GIROUD i 1. BOISSELOT 
Wpływ awitaminozy B: na płód u szezura 
Arch. Franc. de Péd., T. IV, Nr 4, 1947. 


Autorowie poddali kontroli doświadczenia autorów 
amerykańskich (Warkany) na temat awilaminozy Be 
u szczurów i stwierdzili, że noworodki matek pozbawio- 
nych w ciąży witaminy Bə wykazują wzrost mniejgzy, 
sk ocenie wymiarów kości długich w odcinkach dystal- 
nych i przedstawiają dość często rozszczepienie podmie- 
bienia tylnego. Spotykał także polwory z częściowo po- 
dwójnym układem osiowym. Doświadczenia dowodzą, że 
rozszczepienie podniebienia nie zawsze jest natury gene- 
tyczno-dziedzicznej, ale może być skutkiem awitaminozy 
B: i że u człowieka anomalie takie mogą również mieć 
podobne pochodzenie. 

WŁ. Mikułowski 


R. G. GOURŁAY 


Problem odmrożenia i doniesienie o leczniczym 
działaniu kwasu nikotynowego 


Brit. Med. Journ. 21 lutego 1948. 


Autor omawia eliologię, patogenezę i metody łeczni- 
cze odmrożenia. Ponieważ kwas nikotynowy ma właści- 
wość rozszerzania naczyń, autor zastosował ten środek 
w leczeniu odmrożenia, Słosował kwas nikotynowy u do- 
rosłych w dawce 3 razy dnia po 50 mg, u dzieci 3X 
dnia po 25 mg doustnie po jedzeniu. W 27 przypad- 
kach raz tylko nie widział poprawy, zresztą skutek lecze- 
nia był zawsze bardzo zadawalający i rychły. Nawet 
przypadki z miażdżycą tęlnie nie stanowią przeciwwska- 
zania do leczenia skutków odmrożenia skóry za pomocą 
kw. nikotynowego. 

WŁ. Mikułowski 


D. P MURPHY i E. J. FARRIS 


Zapłodnienie uzyskane w nastepstwie określenia 
dnia owulacji przy pomocy testu szczurzege 


(Am. J. of Obst. and Gynecol. 1947, vol, 54, Nr 3, 
str. 467—475). 


E. J. Farris jest autorem nowej metody oznaczenia 
dnia jajeczkowania u kobiet. Metodę tę sprawdził naj. 
pierw na małpach, a jej skuteczności w zastosowaniu do 
względnie niepłodnych stadeł małżeńskich dowodzi 50 
przypadków zajścia w ciążę osiągniętych przez naturalne 
lub sztuczne zapłodnienie. Niniejsza praca obejmuje 11 
przypadków zapłodnień u 10 chorych i omawia proble- 
my, wyłamiające się w przebiegu stosowania wspomnianej 
metody. Wstępnym krokiem do badań jest analiza na- 
sienia mężczyzny i sprawdzenie drożnośki jajowodów 
u kobiety. Przypuszczalny dzień owulacji określa się 
w czasie środkowej dekady cyklu miesiączkowego przy 
pomocy testu szczurzego. Wykonuje się go, ws'rzykując 
podskórnie ranny mocz badanej kobiety dwom niedoj- 
rzałym szczurzycom rasy Wistar, a następnie porównuje 
się zaczerwienienie jajników szczurzych, wywołane prze- 
krwieniem, z pasmem czerwonym wzorcowej skali kolo- 
rów Munsella. W obecności normałnej owułacji wstrzyk- 
nięcie moczu chorej powoduje przekrwienie jajników 
szczurzyc w okresie 4-5 kolejnych dni. Spostrzeżenia 
autorów wykazują, że jajko jest najbardziej zdolne 
do zapłodnienia w ostatnim dniu reakcji kolorowej 
i w tym dniu powinien nastąpić coitus względnie sztucz- 
ne zapłodnienie. Badania przeprowadza się w ciągu kilku 
z rzędu miesięcy i jeżeli reakcja nie wystepuje w ogóle 
w ciągu 'ego czasu, to szanse zapłodnienia są minimalne. 

U kobiet, jajeczkujących nieregularnie, test powinien 
być sprawdzany przez dłuższy ozas. 

Owułacja występuje u większości <kobiel zawsze 
w tym samym dniu cykłu i fakt ten czyni zbędnym dal- 
sze hadania. 

Metoda Farrisa zdaje się mieć duże zn 
czeniu bezpłodności zwłaszcz$ę, 


aczenie w le- 
że pozwała przewidzieć 
dzień maksymalnej płodności kobiety ma 2—3 doby przed- 
tem. Ma to szczególne znaczenie w zapłodnieniu sztucz- 
nym, a przy naluralnym umożliwia mężczyźnie osiągnąć 
pełną wartość ejakulatu w dniu jajeczkowania przez za- 
chowanie abstynencji w okresie poprzedzającym ten 
dzień, M. Dzierżanowski (Łódź) 
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C J, BARONE, J. A. FINO i L. H. HETHERINGTON 
Ciąża powikłana gruźlicą 


(Am. J. of Obst. and Gynecol. 1947, Vol. 54, Nr 3, 
str. 475—487). 


Autorzy rozporządzają materiałem 28.846 chorych 
rozwiązanych w Elizabeth Steel Magee Hospital w latach 
1980—1941. Z tej liczby zaledwie 103 ciężarne choro- 
wały na gruźlicę płuc, co stlanowi 0,35%. W obserwacji 
jednakże klinicznej, trwającej od 5—15 lat, pozoslawało 
jedynie 62 chorych i tylko te brano pod uwagę w roz- 
ważaniach statystycznych. 

Pośród nich napotkano na różne stadia gruźlicy i albo 
przerywano ciążę w pierwszych 3 miesiącach, albo też 
rozwiązywano w końcu ciążę przez cięcie cesarskie lub 
dopuszczano do samoistnego porodu. Śmiertelność koń- 
cowa całej grupy wynosiła 30,6%. Aulorzy dochoxlzą do 
wniosku, że najlepsze wyniki osiągnięto u kobiet, u któ- 
rych dopuszczano do samoistnych porodów i lo bez 
względu na natężenie gruźlicy płuc. Z tych zmarło za- 
ledwie 19,2%/0. Śmiertelność końcowa u ciężarnych gru- 
źliczek, rozwiązanych przez «cięcie cesarskie, wynosiła 
36,8%, podczas gdy u chorych, którym przerwano ciążę 
wyrażała się ona cyfrą 


w pierwszych 3 miesiącach, 


38,50%, 'ezyli największym odsetkiem śmiertelności. 


M. Dzierżanowski (Łódź) 


E AVERY JONES 


Wymioty krwawe i czarne stolce 


Br. Med. J. 1947, II, 441—446 i 477—482. 


Znaczna ilość błędów w slatystykach, dotyczących 
tych spraw zależy 1) od niedokładnego przedstawienia 
przez poszczególnych autorów przypadków niepomyślnie 
zakończonych, 2) wykluczenia przypadków chirurgicz- 
nych, 3) rozmaitości warunków wewnętrznych, 1j. wieku, 
płci, umiejscowienia schorzeń itp. 

Au!or w swoich rozważaniach bierze pod uwagę 687 
przypadków, ohserwowanych w okresie wojny, w tym 
615 przypadków wrzodów żołądka i dwunasinicy oraz 
18 nowotworów złośliwych. 

Na podstawie swego doświadczenia Jomes zaleca 
stosowanie w wypadkach krwawienia z przewodu pokar- 
miowego kropelkowego przetaczania krwi, która lo mce- 
toda nie powoduje ani nawrotów krwawienia, ani wzro- 
stu ciśnienia krwi, ani wreszcie nie upośledza później- 
Szej regeneracji własnej krwi. Należy też wziąć pod uwa- 
ge, że śmierć z powodu wykrwawienia się następuje prze- 
ważnie nie bezpośrednio po krwawieniu, lylko w 2—4 
i więcej dni później, zawsze więc jest wskazane prezciw- 
działanie skutkom takiego krwawienia, bo ma się na to 
czas. 

Wskazane też jest wcześniejsze i bardziej pożywne 
odżywianie tego rodzaju chorych w myśl zasad Meulen- 
grach'a. Metoda ta obok kroplówkowego mprzelaczania 
krwi znacznie obniża odsćtek śmiertelności, który nawel. 
obecnie wynosi około 8% w szpitalach powszechnych. 

Wśród zbadanych pracowników przemysłu i transpor- 
tu od 5—7% było dotkniętych wrzodami żołądka czy dwu. 
nastniey. Tak duża ilość chorych wskazuje na konieczność 
poświęcenia im szczególnej uwagi, pożądane nawet wy- 
dzielenie tych chorych na osobnych oddziałach, gdzie za- 
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równo lekarze mogliby specjalizować się, jak i personel 
lepiej by się orienlował w szczegółach należnej opieki. 
W przypadkach ciężkich krwawień należy wykonać 
częściową resekcję żołądka tym bardziej, że krwawiące 
wrzody żołądka, niewidoczne nawel przy zastosowaniu 
Roecnigena, mogą być wykazane w 60% wypadków za pv- 
mocą gastroskopii. Z drugiej strony należy wziąć pod uwa- 
gę, że tego rodzaju osire owrzodzenie żołądka mogą 
być przyczyną ciężkiego i powiórnego krwawienia, ale 
rzadko na ogół są przyczyną zejścia śmiertelnego. 


u. Chlebowski 
D. M. GROTEL 


O „leningradzkim“ nadciśnieniu okresu blokady 
Sow. wracz. sbornik, 1946, 17—22. 


Ze zmniejszeniem ilości chorych na charłaciwo, z nie- 
dożywiania w 2-ej połowie 1942 r. w oblężonym Lenin. 
gradzie wystąpił wzrosl chorych na nadciśnienie, który 
lo wzrost szczególnie się zaznaczył w 1943 r. i osiągnął 
liczby 8—4 razy wyższe, niź w okresie przed wojną. Na 
uwagę zasługuje przeszło inzykrolne zwiększenie od- 
selka chorych wśród ludzi młodszych, do 40 lat. We- 
dług niezupełnie sprawdzonych danych co najmniej po. 
łowa wszystkich chorych zapadła na lo cierpienie do- 
piero podczas wojny. Nadciśnienie okresu blokady od- 
znacza się pewnymi swoistymi cechami. Przede wszysl- 
kim ilość powikłań niewydolnością serca wzrosła 11/:— 
21/3 razy, Do tegoż niewydolność taka rozwijała się nie- 
jednokrotnie już w początkowych okresach schorzenia 
i przeważały w niej ostre postacie. W odróżnieniu od 
niewydolności serca w nadciśnieniu, które obserwowano 


przed wojną, podczas blokady niewydolnbść serca — 
oprócz wyżej wymienionych cech — występowała wzgłę- 


dnie «często przy niezbyt wysokich liczbach ciśnienia 
i w okresie nieustalonego nadciśnienia. Niezbyt rzadko 
do ostrej niewydolności lewokomorowej przyłączała się 
prawokomorowa. 

Zmniejszanie się ilości przypadków niewydolności 
serca równolegle do zmniejszenia ilości przypadków char- 
łuctwa z niedożywienia, a szczególnie unat.-patol. dane, 
wykazujące niezwykłe niskie liczby wagi serca u tego 
rodzaju chorych, którzy zmarli na niewydolność serea, 
wskazują na zależność częslości lej niewydolności od 
niedożywienia chorych. 

W przeciwieństwie do częstszego występowania nie- 


wydolmości serca u chorych na nadciśnienie w omawia- 


„nym okresie znajduje się zniknięcie prawie całkowite przy- 


padków dławicy piersiowej i zawału serca u nich. Nie- 
wiadomo, czy zależało to od zmniejszenia skłonności do 
skurczu naczyń wieńcowych czy leż od zmniejszenia czę 
stości i stopnia miażdżycy lych naczyń u ludzi niedo- 
żywionych. 

aNajczęstszym a zarazem jednym z najwcześniejszych 
powikłań było neuroretinitis i (w mniejszym nieco slop- 
niu) inne powikłania ze strony dna oka. Powikłania te 
czasem występowały w jednym tylko oku i miały skłom- 
ność do całkowitego nawet wyleczenia. 

Zwraca uwagę wysoki odselek objawów mózgowych, 
przede wszystkim bóle głowy, a także zwiększenie ilości 
udarów mózgowych. Wylewy krwi do mózgu w tym 
okresie były 4 razy częstsze, niż zakrzepy mózgowe (przed 


wojną, odwrotnie, wylewy były 1,5—2 razy rzadsze) i ta 


w 500% u ludzi poniżej 50 lat. (Przed wojną wśród zmar- 
łych na wylew krwi do mózgu odseiek ludzi poniżej 
50 lat wynosił tylko 25). Częste też były zjawiska angio- 
spastyczne w mózgu i w związku z tym przemijające afa. 
zje, niedowłady itp. 

Mniejszy odselek cierpiących na nadciśnienie wśród 
lepiej odżywiającej się części ludności w tym okresie 
i rówmoległość lego cienpienia, z charłaciwem z niedo- 
żywienia nasuwają przypuszczenia, że większa częstość 
nadciśnienia zależała od związanych z niedożywieniem 
zaburzeń neuro-humoralnych aparalu, regulującego na- 
pięcie naczyń i ciśnienie krwi. Przeciwko temu przyj usz- 
czeniu przemawiają jednak: 1) brak równoległości mię- 
dzy odsetkiem chorych na nadciśnienie a slopniem char- 
łaciwa, 2) zwiększenie ilości, chorych na nadciśnienie 
i wśród tych, którzy nie przebyli charłactwa, 3) zwięk- 
szenie odsetka chorych w miarę wzrostu wieku ilp. 

Większe prawdopodobieństwo ma punkt widzenia, 
który w eharłactwie z niedożywienia widzi tyłko dodal- 
kowy, usposabiający czynnik, nalomiast za podstawową 


przyczynę zwiększenia ilości chorych na nadciśnienie 
uważa „zwiększenie urazów nerwowo - psychicznych 
w związku z warunkami wojny i blokady. Z tym 


w związku stoją też przypadki ostrego rozwoju nadci- 
śnienia pod wpływem nagłego urazu psychicznego u lu- 
dzi do lego czasu zdrowych. 

Należy uważać, że nadciśnienie wysiępowało w wy- 
niku działania trzech czynników: 1) dziedzicznej chwiej- 
nej równowagi neuro-humoralnego aparatu, 2) naby:ych 
zaburzeń lej równowagi pod wpływem niedożywienia i 3) 
urazów neuro-psychicznych,. 

Różne skombinowanie lych czynników może Iłuma- 
przebiegu nadciśnienia w oblężonym 


czyć osobliwości 
nieraz charakter secho- 


Leningradzie oraz przejściowy 


czenia. 
J. Chlebowski 


Kwas foliowy 
(Ars „medici, 1947, 8, 454—456). 


Podawanie kw. foliowego ma wyraźnie dodatni wpływ 
na retikulocytozę oraz na przejście megaloblastycznego 
obrazu szpiku kosinego w normoblastyczny, wzrost ilości 
hemoglobiny i czerw. krw. a także na samoposzucie cho- 
rego, jednakże na dłuższą melę uwidacznia się nie ly'ko 
brak poprawy zmian w układzie nerwowym, ale bodaj 
nawet ich pogorszenie. Przy dłuższym używaniu poza 
tym zachodzi stopniowego podwyższania 
dawek. 

Poprawy pnzy stosowaniu kw. foliowego należy spo- 
dziewać się zawsze, kiedy mamy do czynienia ze zmia- 
nami megaloblastycznymi w szpiku oraz niedokrewnością 
makrocytarną, a więc w charłaciwie z niedożywienia, 
zespole sprue, coeliakii oraz anaemia perniciosa ciężar- 
nych. Wolny bowiem kw. foliowy wyzwala się w ustroju 
z poslaci związanej, znajdującej się w pokarmach. Nie- 
dobór powstaje przy niedostatecznym dowozie (anemia 
makrocytarna niedożywionych), braku resorbeji (sprue) 
albo też, jeśli ustrój nie potrafi wyzwolić kw. foliowego 
z jego postaci związanej (A. perniciosa). Preparaty wą- 
trobowe zawierają czynnik, który umożliwia wyzwalanie 
wolnego kw. foliowego. Czynnik ten powstaje w prze- 
wodzie pokarmowym pod wpływem znanych już dawniej 


konieczność 


ex- i intrinsic factor, a uastępnie odkłada się w wą!ro- 
bie. Wątroba chorych na niedokrewność złośliwą czyn- 
nika tego nie zawiera. 

Brak poprawy makrocylarnych niedokrewności przy 
podawaniu preparatów wąlroby w niektórych przypad- 
kach zależy ed braku w tych ustrojach związanej po- 
siaci kw. foliowego z pożywienia. 

Kw. foliowy jest witaminem, dowóz więc jego działa 
1ylko w przypadkach, kiedy brak jego w ustroju. Dla- 
lego jesl bezużyteczne leczenie dawkami powyżej dawki 
optymalnej. Jeśli nie następuje szybka poprawa, należy 
yy "i rać k a i i i ji o 
zrewidować koncepcję niedoboru wilaminowego, w każ- 
dym razie nie należy slosować wilaminu dłużej niż 2 ty- 
godnie, jeśli brak poprawy. 

Nonnan zapolnzebowanie dorosłego wynosi 0,5— 
| mg dziennie i jest pokryte z nadmiarem w zwykłych 

So 3 307; TAR A 
pokarmach. Poza tym prawdopodobnie w przewodzie po- 
| v D g u | SU Pn > A x z 
Eam an odl ya się Synleza kw. foliowego, gdyż wy- 
dalanie kw. foliowego z moczem przewyższa pobramą 
z pożywieniem ilość. 

Poza wpływem na normoblastyczne 
krwi kw. foliowy wywi ównież w r j 
krwi kw. a y wywiera również wpływ regulujący na 
czynność jelil, zwłaszcza w sprue. 


tworzenie, się 


J. Chlebowski 
CH. RICHET 


Śmierć z powodu pragnienia 
(Pr mód. 1947, 53, 597—598). 


Niemowlę 2—3-miesięçezne może pozostawać hez pi- 
cia lub włewań soli fizjologicznej nie więcej niż 18—20 
godzin; dłuższe pozbawienie niemowlęcia napojów za- 
graża jego życiu. Dzieci w wieku 2—10 lat, a zwłaszcza 
slarsze, są bardziej odporne na pragnienie (24—48 go- 
dzin). 

ME : : rer 

Wśród cierpią na pragnienie 
chorzy na zapalenie olrzewnej oraz ludzie, klórym stosuje 


chorych szczególnie 


się pyretoterapię, którzy tracą 5—10 razy więcej wody niż 
normalnie przez transpirację; ich utrata wody dochodzi 
do 200—6500 g na godzinę (jednocześnie tracą oni 1,5— 
5 g NaCl, dlatego należy podawać im pić wodę z dodal- 
kiem ck. 1% soli). 

Trudność badania lych slanów polega na tym, że je- 
dnocześnie zazwyczaj mają wpływ inne szkodliwości np. 
nasłonecznienie, zmęczenie itp. 

Autor przytacza swoje spostrzeżenia na więźniach, 
których Niemcy wywozili z Francji, nie dając pić po. 
wyżej 60 godzin. Objawy polegały na 1) śpiączce z przy- 
kurczīmi bez lokalizacji mózgowej, 2) hipertermii dh 
40,50 3) bezmoczu i 4) ogólnym odwodnieniu ustroju. 
Czasami były napady szału. 

Wśród lych więźniów było sporo wypadków Śmier- 
lelnych. Na sekcji wykazano obrzęk wyraźny mózgu z za- 
sloiną żylną. W jednym wypadku stwierdzono wybro- 
Pany ae A przełyku, które mają być typowe dla 
śmierci z pragnienia. 

Bienetapodkreśla w ecspóle chorohowym, spowodo- 
Voyo eee pragnienie, szczególnie gorączkę oraz obja- 
E gowe, czasami spotyka się podniecenie. które 
może dojść aż do stamu delirium, w innych przypadkach 
występuje depresja, której zakończeniem jest śpiączka. 


J. Chlebowski 
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L. LIBRECHT 
Cholinesteraza a ciśnienie tętnicze 
(Pr. mód. 1947, 9, 163—164). 


Cholinestaza jest fermentem z grupy EĽpaz, który 
hkydrolizuje acetylcholinę na cholinę i kw. octowy i w len 
sposób reguluje ilość w ustroju acetylcholiny, chemicz- 
nego pośrednika w  cholinergicznym przekazywaniu 
przez nerwy. Ezeryna i jprostygmina hamują wpływ cho- 
linesterazy. 

Czynność układu nerwowego roślinnego reguluje po- 
ziom cholinesterazy we krwi i w ten sposób nadczynność 
układu współczulnego powoduje małe wytwarzanie cho- 
linesterazy, odwrotnie zaś — nadczynności układu para- 
sympatycznego towarzyszy zwiększenie wytwarzania cho- 
lineslerazy, która jest konieczna dla zobojęlnienia dzia- 
łania acetylcholiny. Na poziom cholinesterazy we krwi 


wywierają też wpływ gruczoły wydzielania wewnętrzne-, 


go a także nowotwory. 

Normalne ciśnienie krwi znajduje się w ścisłej za- 
leżności od układu nerwowego roślinnego i w wagotonii 
znajdujemy” niskie ciśnienie skurczowe oraz względnie 
wysokie — rozkurczowe (w sympatykotonii jest odwro. 
tnie). Doświadczenia na kotach wykazały, że przy obni- 
żeniu ciśnienia krwi spada ilość cholinesterazy w suro- 
wicy i że ilość ta wzrasta przy wzroście ciśnienia. U czło- 
wieka w stanie nadczynności układu współezulnego, np. 
cierpiącego na nadtarczyczność, stwierdza się wysoki 
pcziom cholinesterazy, przy wagołonii zaś, gdzie wystę- 
puje szmaczne wytwarzanie acetylcholiny, w surowicy 
stwierdza się niski poziom cholinesterazy, która zostaje 
zużyta przez system nerwowy. Podawanie ezeryny i pro. 
stygminy powoduje wzmożenie czynności acetylcholiny 
w ustroju. N Ea i 

Przy oznaczaniu metodą Ammona normalny poziom 

cholineslerazy w surowicy odpowiadał 50—70 mm? 
dwutlenku węgla. W 42 przypadkach nadciśnienia poziom 
ten wynosi średnio 71 mm*, czyli był wyższy od normy, 
gdy u chorych na nerki z nadciśnieniem odpowiednio 
średni poziom wynosił tylko 63 mm, co by wskazywało. 
że u tych chorych układ nerwowy roślinny nie gra roli 
w etiologii nadciśnienia. Z drugiej strony istnieje ścisła 
zależność pomiędzy ciśnieniem samoisinym (a zwłaszcza 
ciśnieniem skurczowym) a poziomem  cholinesterazy. 
Wsikazywałoby to na czysto nerwowe pochodzenie nad- 
ciśnienia samoistnego, klórego istotną przyczynę stanowi- 
łaby nadczynność układu współczulnego, uwarunkowana 
przez czynniki dziedziczne i konstytucjonalne. 
. Z powyższych wywodów wynika próba stosowania 
środków, hamujących czynność cholinesterazy, w lecze- 
niu nadciśnienia samoistnego. Autor zasłosował prosty- 
gminę w dawkach podawanych w leczeniu myasthenia 
gravis, i, rzeczywiście, uzyskał obniżenie ciśnienia. 


J. Chlebowski 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO LEKARSKIE 


Protokół ze zwyczajnego posiedzenia naukowego 
z dnia 4 lutego 1948 r. 


Referaty z Zakładu Biologii U. J. (Kier. Prof. Dr S. 
Skowron). 


I Dr Jurand Artur: Mechanizm działania leków 


536 


przeciwiarczycowych i badania ich nad wpływem ich na 
funkcję szpiku kostnego. 

Leki przeciwtarczycowe działają na skutek swych wła- 
sności redukcyjnych na tworzący się w tarczycy jod alo- 
mowy w ten sposób, że wprowadzają go w stan jonowy 
i wskułek lego uniemożliwiają tworzenie się tyroksyny, 
która powstaje lykko w obecności jodu a'omowego. 

Wprowadzenie rodników węglowodorowych w poło- 
żenie 5 cząsteczki 4-melylo—2-tiouracylu powoduje poja- 
wienie się działania pobudzającego na szpik kostny obok 
działania przeciwłarczycowego. Wyższe jednak rodniki 
osłabiają działanie przeciwtarczycowe. 

(Oryginalne wyniki publikowane będą w czasopiśmie 
„Experientia*). 

Il J. Fidelus: Działanie tyroksyny i me'vlotioura- 
cylu podanych jednorazowo. 

Tiouracyi hamuje a tyroksyna przyspiesza przeobra- 
żenie kijanek żab. Kijanki poddane równocześnie działa- 
niu tiouracylu i tyroksyny w pewnym określonym sta- 
dium ontogenezy wykazują zahamowanie przeobrażenia. 
Jest to jednak moim zdaniem tyłko pozorna inaktywacja 
tyroksyny przez diouracyl. Przeobrażenie bowiem po je- 
dnorazowym krótkotrwałym podaniu tyroksyny dochodzi 
do skutku przy współudziale wydaliny gruczołu tarczy- 
kowego kijanki. Przez zahamowanie gruczołu tiouracy- 
lem, podana równocześnie tyroksyna nie wystarcza do 
wywołania przeobrażenia i w wyniku otrzymujemy obraz 
inaklywacji tyroksyny przez tiouracyl. 

(Wyniki zostaną ogłoszone w C. S. Soc. Bioł.). 

III K. Rapacz: Wpływ 4-metylo—2-tiouracylu na 
budowę histołogiczną przysadki mózgowej królika. 

Podawanie 4-metylo—2-tiouracylu powoduje zmniejsze- 
nie ilości procentowej komórek zasadochłonnych przy- 
sadki mózgowej królika. Ilość komórek kwasochłonnych 
i chromofobnych nie ulega is'otnej zmianie. Zmiany te 
występują zarówno u królików dojrzałych, jak i u no- 
worodków, których malka olrzymywała lek przez cały 
czas ciąży lub co najmniej przez 18 końcowych dni cią- 
ży. Wyniki uzyskane u noworodków są jednak bardziej 
zmienne. 

(Wyniki będą ogłoszone w wydawniciwie Poznańskie- 
go Towarzystwa Przyjaciół Nauk, Prace Komisji Matema- 
tyczno-Przyrodniczej, Seria B). 

IV. Dr F. Skalski: Wpływ 4-melylo—-2-tiouracylu 
na płody królicze. 

Podawanie d-metylo-—2-tiouracylu ciężarnym  kró- 
licom wywiera wyraźny wpływ na tarczycę i nadnercza 
neworodków, o ile lek był podawany co najmniej przez 
10 dni przed porodem.. 

Komórki tarczycy stają się aklywne, koloid znika 
z pęcherzyków, a wielkość kory nadnerczy zmniejsza się. 
W zona reticularis występują małe wykrwawienia. zaś 
zona fasciculata jesl wyraźnie zwężona. Te zmiany zazna- 
czają się wybitnie, gdy lek był podawany przez cały okres 
ciąży. 

Podawanie leku matce przez 10—12 dni w pierwszej 
połowie ciąży nie wywołuje żadnych widocznych zmian 
w budowie zarówno tarczycy, jak i kory nadnerczy. 

V. K. Wilkosz: Wpływ 4-melyło-2.tiouracylu na 
aparat Golgiego noworodków króliczych. 

Podawanie 4-melylo—2-liouracylu przez 10—12 dni 
w pierwszej połowie ciąży nie wywołuje zmian w aparacie 
Golgiego komórek tarczycy i kory nadnerczy u nowo- 


rodków króliczych. Podawanie leku przez 18, 19 i 24 
dni przed porodem, a także przez cały czas ciąży wywo- 
luje widoczne zmiany w aparacie Golgiego zarówno ko. 
mórek tarczycy, jak i kory nadnerczy. W komórkach 
tarczycy noworodków aparat Golgiego powiększa się, pod. 


czas gdy w komórkach kory nadnerczy wyraźnie się 
zmniejsza. 

(Wyniki oryginalne zostały ogłoszone w Przeglądzie 
Lekarskim). 

VI. Dr Stanisław Zajączek: Stosunek jajnika do 
tarczycy. 


Autor streścił wyniki prac odnoszących się do zmian 
cyklicznych w czynności tarczycy i stojących w związku 
z życiem aktywnym, rują i snem zimowym u jeża oraz 
podał wyniki prac dotyczących zmian, jakie u tego 
zwierzęcia zachodzą w tarczycy w okresie ciąży oraz 
pod wpływem podanego z zewnątrz hormonu męskiego 
i żeńskiego. 

Wpływ hormonu tarczycy na czynność wydzielniczą 
jajnika widać szczególnie wyraźnie wówczas u Szczura, 
gdy jajnik zostanie wszczepiony bezpośrednio w tarczy- 
cę. U tak zoperowanego zwierzęcia można stwierdzić 
przy pomocy rozmazów pochwowych regularnie prze. 
biegające cykle: rujowe, które ulegają całkowitemu 
wstrzymaniu wówczas, gdy jajnik wszczepia się w jakie- 
kołwiek inne miejsce w ciele zwierzęcia. Brak rui można 
wywołać u szczura także pod wpływem propylo-tioura- 
cylu. Jeśli szczurom o wywołanej w ten sposób hipo- 
funkcji tarczycy podaje się równocześnie z propylotiou. 
racylem hormon gonadoiropowy lub hormon żeński, to 
wówczas okresy rujowe powracają. Wskazuje to na ko- 
nieczność istnienia normalnej funkcji tarczycy dla nor- 
malnej funkcji jajnika. 

W związku z tym samym problemem została stresz. 
czona praca dra Pawika pt. „Z badań nad wpływem 
hormonu tarczycy na czynność jajników”, która równo- 
cześnie ukazała się drukiem w mr 1 r. 1948 Przeglądu 
Lek. (Wyniki podane przez Dr Zajączka będą opu- 
blikowane w C. R. S. B. w Paryżu oraz w pracach ko- 
misji Mat-Przyr. Pozn. Tow. Przyjaciół Nauk). 

W dyskusji Prof. Skarżyński wyraził się z uzna 
niem o dorobku naukowym Zakładu Biologii w ciągu 
oslatnich 2 lat. Tiouracyl prawdopodobnie nie tylko 
działa hamująco na syntezę tyroksyny, ale wywiera 
działanie na wszystkie tkanki ustroju. Nie słyszał on 
o osobnym enzymie jodazie i nie uważa za konieczne 
przyjmowanie istnienia lakiego enzymu w tym procesie. 
Synteza tyroksyny odbywa się bez żadnego enzymu pod 
wpływem słabych czynników utleniających, uwalniają- 
cych jod. Ponieważ w każdej komórce znajdują się 
P minimalnej ilości nieswoiste oksydazy, syn'eza tyro- 
ksyny jest możliwa w każdej komórce i uęzch wyd? 
jej ilości mogą się znajdować poza tarczycą. W doświad- 
czeniach na zwierzętach pozbawionych larczycy jod ra- 
dioaktywny zoslaje zaabsonbowany w Ikankach. Tioura- 
cyl działa głównie na tarczycę, ale także hamująco na 
system oksydazowy innych tkanek (przysadka. nadner- 
cza itd.). 

Prof. Szczeklik: Badania te mają duże znacze- 
nie dla kliniki. Tiouracyl powoduje wyrównawcze wy- 
twarzanie tyreotrofiny, a ta z kolei powoduje czasem 
rozrost tarczycy, pomimo że objawy nadczynności tar- 
czycy wtedy znikają. Istnieje wyraźna różnica pomiędzy 


tyreoidektomią chemiczną a chirurgiczną. Przyjęło się 
mniemanie o bezkarności stosowania liouracylu przez 
długi czas (nawet 2 do 3 lat). Takie długotrwałe leczenie 
tiouracylem może mieć wpływ ujemny na inne gruczoły 
wydzielaniu. W doświadczeniach na 
zwierzętach, którym podawano tiouracyl, udało się wy- 
wołać gruczolaki tarczycy. Preparat len ma działanie 
toksyczne, którego nie można lekceważyć i dlatego nie 


można go słosować zbyt długo. 


o wewnętrznym 


Anglicy osiągali lepsze 
wyniki przy chirurgicznym leczeniu choroby Basedowa, 
niż przy leczeniu tiouracylem. Mieli oni większy procent 
wyleczeń i mniejszą śmiertelność usuwaniu lar- 
czycy, natomiast częstsze remisje przy leczeniu tiouracy- 
Jem. Tiouracyl jest bardzo dobrym środkiem przygoto- 
wującym do zabiegu, ale nie można go slosować na dłuż- 
szą metę. 

Prof. Kaulbersz uważa, że zmniejszona przez 
działanie tiouracylu czynność tyroksyny wywołuje zwięk- 
szoną produkcję tyreotrofiny. W Ameryce jest obecnie 
duże zainteresowanie tymi pracami. Na jednym z posie- 
dzeń Amerykańskiego Towarzystwa Lekarskiego prawie 
wszystkie prace zajmowały się wpływem tiouracylu na 
procesy utleniania w tkankach, a specjalnie w szpiku 
kostnym. Niektórzy autorzy kwestionują bezpośrednie 
działanie w tym względzie tiouracylu a przyjmują dzia- 
łanie pośrednie przez larczycę. Wpływ tiouracylu na 
wątrobę występuje tylko wledy, jeżeli całość tarczycy 
jest utrzymana. 

Prof. Skowron: Zmiany w przysadce po tyreoi- 
dektomii są inne niż po tyreoidektomii chemicznej. Wska- 
zuje to na bezpośredni wpływ tiouracylu na przysadkę. 
Pozałarczycowe tworzenie się drobnych ilości tyroksyny 
jest powszechnie przyjęte. Zmiany morfologiczne tarczycy 
Gdpowiadają różnicom w czynności tarczycy. 

Prof. Kowalczykowa: U szczurów, którym po- 
dawano tiouracyl przez przeciąg 2 lat występowały Czę- 
slo nowotwory złośliwe tarczycy z przerzutami. 

Prof. Rogalski zapytuje, czy były przeprowadzo- 
ne badania przemiany ciał tłuszczowych w aparacie Gol- 


przy 


giego: - 

K. Wilkosz odpowiada, że zdaje się, że były. 

Prof. Miodoński: Trudno jest znaleźć obojętną 
substancję, która by na coś nie działała, Najważniejszą 
rzeczą jest wykrycie mechanizmów działania. Na jciekaw- 
szym wypadkiem przy analizie mechanizmu działania 
jest znalezienie czynnika regulującego len mechanizm 
czyli środka działającego leczniczo na ustrój. Pewne sub- 
stancje działają tylko w pewnym okresie życia. Odra 
np. może być Iragedią. jeżeli wystąpi w 6—8 miesiąch 
ciąży; wtedy dziecko w znacznym procencie przypadków 
rodzi się głuche. Środki farmaceutyczne przedstawiają 
dużo niewiadomych, ale znacznie mniej wiemy o dzia. 
łaniu ich na płód. 


Prolokół ze zwyczajnego posiedzenia naukowego 
z dnia 18 lutego 1948 r. 


I Pokazy przypadków klinicznych z Oddziału Neuro- 
chirurgicznego. Lek. J. Bromowicz przedstawił 2 przy- 
padki krwiaków śródkomorowych z pomyślnym zejściem. 

W dyskusji Dr Mirek powiedział, że w ostatnich 
8 miesiącach miał możność badania kilku podobnych 
przypadków i jest zdania, że pojawiają się one endemicz- 
nie. Chorego demonstrowanego miał możność badać 
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pierwszy, w 24 godzin po rozpoczęciu się choroby. Chory 
podawał, że poprzedniego dnia w czasie golenia nagle 
wystąpił gwałtowny ból głowy, zamroczenie i wymioty; 
później przyszedł do siebie. Utrzymujący się ból głowy 
raczej pojawiał się przy ruchach, a nie miał charakteru 
napadowego. Ze względu na nagły początek, nieznaczną 
sztywność karku oraz stan podgorączkowy (37,3%) dr 
Mirek skłaniał się do rozpoznania pachymeningilis hac- 
morrhagica i skierował chorego na Oddział I C. Doko- 
nane tam nakłucie lędźwiowe wykazało obecność płynu 
krwawego. Stan podgorączkowy utrzymywał się przez 
pierwsze parę dni. 14. dnia pojawiły się zmiany psychicz- 
ne. Stwierdzono wtedy niedowidzenie, a potem larczę za- 
sloinową, co potwierdziło rozpoznanie krwiaka dokomo- 
rowego. W drugim przypadku wystąpił gwałtowny bół 
głowy i wymioty, które to objawy ustąpiły. W parę dni 
potem wysląpiły zaburzenia równowagi pochodzenia 
móżdżkowego. Przy badaniu chora była w coma i nie 
można się było od niej nie dowiedzieć. Przypadek ten 
wykazywał pewną analogię z poprzednim. Chora zmarła, 
a badanie anatomo - patologiczne wykazało olbrzymi 
krwiak podoponowy. Wspomina o tym przypadku dła 
wykazania, na jak duże trudności rozpoznawcze napo- 
tyka się w takich przypadkach. Trzeci podobny przypa- 
dek skierował na Oddział I C. Przypadek ten skończył 
się szczęśliwie i chory ma się dobrze. 


Dr Arend podkreśla, 
krwiaków dokomorowych są zupełną 
spotkał w piśmienniciwie dostępnym mu żadnej wzmianki 
o tego rodzaju przypadkach. Dlatego przypadki te po- 
winny być jak najprędzej ogłoszone. Jeżeli chodzi o krwa- 
wienia dokomorowe osire, to w ciągu swej praktyki spo'- 
kał ich kilkanaście. Mają one charakterystyczne objawy: 
gwałtowny początek, wysoka temperatura (41—420), 
utrata przytomności i zaczerwienienie twarzy. Przypadki 
te zawsze kończyły się śmiercią. Okazuje się, że cały sze- 
reg chorych jednak unika śmierci i wys:ępuje włedy 
obraz analogiczny do przedstawionych. Uderza tulaj, że 
niędzy wystąpieniem objawów guzo a początkowym s'a- 
nem ostrym istnieje okres nieokreślonych objawów, który 
«rwa przez dłuższy czas. Można by sobie wyobrazić, że 
w obrębie skrzepu zachodzą pewne zmiany, że masy te 
pęcznieją i stan ten doprowadza do wystąpienia objawów 
nadciśnienia Śródczaszkowego. Jeżeli chodzi o pierwszy 
przypadek, to każdy z neurologów byłby uprawniony do 
pachymeningitis haemorrhagica, w drugim 


że pokazywane przypadki 


nowością i nie 


rozpoznania 
zaś przypadku każdy musi myśleć o guzie płata czoło- 
wego. Ma lo o tyle znaczenie, że obecnie w każdym 
przypadku, który przychodzi z objawami guza, trzeba 
będzie brać pod uwagę nie tylko guz nowotworowy lub 
pasożylniczy, ale także guz pochodzący z krwawienia, hae- 
matoma. Rozpoznanie krwiaka śródczaszkowego jest bar- 
dzo ważne dla chorego, bo wtedy należyle leczenie może 
go uratować. 

Doc. Kunicki: Największą trudność w iym przy- 
padku stanowi wy'łumaczenie wyłączenia 
przestrzeni bocznych z obrębu krążenia płynu. 


mechanizmu 
komór 
W pierwszym przypadku przy nakłuciu lędźwiowym, do- 
konanym na Oddziele I C stwierdzono obecność krwa- 
wego płynu. Wiedziano już stąd, że nastąpiło jakieś 
krwawienie śródczaszkowe, ale nie można było powie- 
dzieć, skąd pochodziło, W dalszym przebiegu płyn, olrzy- 


mywany przez późniejsze nakłucia lędźwiowe, oczyścił 
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się; widocznie krew uległa resorhcji. Natomiast przestrzeń 
komór bocznych uległa wyłączeniu z krążenia płynu; nz- 
leży więc przyjąć, że otwór Monroego uległ zamknięciu. 
Wytłumaczenie, w jaki sposób do lego doszło, nastręcza 
największe (rudności i właściwie nie da się podać pew- 
nego, Otwory Mon- 
bo sploty naczy- 
niówki wchodzą przez nie dð komory !rzeciej. Ponieważ 
sploty naczyniówki bywają często silnie rozwinięte, otwór 


przekonywu jącego wytłumaczenia. 


reego są już fizjologicznie zwężone, 


Monroego jest raczej szczeliną o nieregularnych ksział- 
tach. Możliwym jesl, 
w komorze 


że skrzepy krwi, 
porwane 


które powslały 
bocznej, 
bocznych do komory trzeciej, 
i szczelinka została zamknięla. 

Innego wytłumaczenia nie da się podać. Przypuszcze- 
nie, że olwór Monroego zoslał zatkany przez skrzepy 
krwi jest o tyle prawdopodobne, że przy dokonanym na- 
kłuciu dokomorowym w wydobytym płynie znajdowały 
się takie skrzepy. Gdyby jednak kłoś chciał zakwestiono- 
wać całokształt rozpoznania, to trudno byłohy odeprzeć 
przypuszczenie, że może tam jest guz w obrębie przegro- 
dy przeźroczystej, który łalwo może wpuklać się do ko- 
mór bocznych. Takie guzy mają charakterystyczny obraz 
odmowy. Przegroda* „przeźroczysta jest blaszką cienką, 
a może zawierać przestrzeń wolną -— cavum sepli pellu- 
cidi, w której może nagromadzić się ciecz lub krew. 
Wtedy występuje wybrzuszenie, 
w obrazie tego przypadku nie widać, 


prądem płynu z komór 
osadziły się na drodze 


symetryczne którego 
To jest właśnie 
słaba slrona koneepcji, jakoby krwawienie w tym przy- 
padku pochodziło z guza przegrody przeźroczysiej. W każe 
dym razie należy przedyskulować tę możliwość, czy nie 
ma guza, który utrudnia krążenie płynu. Otóż już po 
nakłuciu komorowym ustąpiły wszystkie objawy nadci- 
śnienia śródczaszkowego, a już w czasie zabiegu nasłą- 
piło zapadnięcie się mózgu, wskulek czego odstąpiono od 
zamierzonego otwierania komory bocznej. Jak dotych- 
czas, nie ma powodu do zmiany rozpoznania, jeżeliby 
zaś w przyszłości zaszła jakaś zmiana s'anu chorego, 
przypadek zoslanie ponownie przedsławiony. 

W drugim przypadku otwór Monroego musi być bez- 
wątpienia zamknięty, gdyż inną treść znaleziono w ko- 
morach bocznych, a inną olrzymano z nakłucia lędźwio- 
wego. Lepszego wylłumaczenia lego s'anu nie można po- 
dać, jak tylko takie, że nagromadzone skrzepy krwi zam- 
knęły otwór Monroego, prowadząc do wy:worzenia się 
prawdziwej haematocephalii. 

Doc. Kunicki zgadza się z uwagami kol. A ren d- 
la, że opisów podobnych przypadków nie można spot- 
kać w piśmiennictwie i jeżeli się okaże, że nie ma w lym 
przypadku żadnego innego guza poza krwiakiem, to jest 
on rzeczywiście wyjątkowym. Trzeba się z tym liczyć, 
że w przypadku tym źródłem krwawienia mogły być np. 
rozslrzenie żylne w splolach naczyniówkowych lub pod- 
wyściółkowych. Nawet jeżeliby tak było, to przebieg kli- 
niczny tej sprawy jest rzeczywiście wyjątkowy. Krwawie- 
nia dokomorowe nie są luką rzadkością, ale sprawa ta 
z reguły kończy się katastrofalnie. Zwykle wtedy krwa- 
wienie obejmuje i inne przestrzenie, | 
ograniczyło się do komory bocznej. 


podczas gdy tutaj 


W przypadkach udarowego rozpoczęcia się sprawy 
chorobowej, prowadzącej do dementywnych objawów 
a bez objawów ogniskowych, powinno się częściej brać 
pod uwagę możliwość łeczenia chirurgicznego. Zabieg chi- 


rurgiczny bowiem jes! całkiem prosly; zasadą jest próbna 
punkcja. Jeżeli natrafi się przy niej na płyn, odpuszcza 
się go. Wykonanie takiego małego zabiegu stanu chorego 
nie pogarsza, a są wtedy szanse uratowania chorego. 
Przy śródczaszkowych 


rzadko myśli się o możliwości próbnego nawiercenia 


krwawieniach stanowczo zbyt 
czaszki. 

II. Prof. Dr E. Brzezicki: Kliniczna analiza ner- 
wowości. (Streszczenie tego odczytu ukaże się w druku). 

W dyskusji Doc. Chłopicki podkreślił, że na pod- 
stawie kryteriów Prof. Brzezickiego jesl możliwy 
burdzo przekonywujący podział nerwic i neuroz w załeż- 
ności od czynników dynamicznych. Uważa on za zupeł- 
nie słuszne uzależnienie występowania pewnych zaburzeń 
netwowych od pewnych okresów życia. Ważne jest pojl- 
kreślenie znaczenia czynnika neurowegelalywnego, który 
jest wykładnikiem uczuciowości ludzkiej. Czynnik ten 
organizuje życie psychiczne, alę może je także i dezor- 
ganizować. Charakterys'yczną wtedy cechą jest odhamo- 
wanie, wyzwolenie się czynników wegetatywnych spod 
kontroli, Bywa to dla danego człowieka bardzo przykrym, 
gdy na przykład składa egzamin, a lymczasem wyslępuje 
u niego bicie serca, brak uwagi i człowiek ten nie może 
się opanować i załamuje się. 

I w psychopatiach i neuropaliach spotykamy się z za- 
burzeniami układu wegetalywnego; może nawet psycho- 
patie są czymś bardziej zaawansowanym; są to zabu- 
rzenia, dotyczące sfery instynktów. Podany powyżej 
przykład dotyczy trudności dostosowywania się. Nas:ę- 
puje w tym przypadku załamanie, a więc instynki za- 
chowawczy zawodzi. Bardzo często mamy objawy 
ucieczki w chorobę, często także wchodzi w grę czynnik 
odhamowania. Przychodzą wiedy do głosu niższe mecha- 
nizmy, co jest dla człowieka przykre, a nawet może być 
kompromitujące: występuje czkawka, wymioty, omdle- 
nia i'd. Mechanizmy te tak opanowują sferę uczuciową, 
że nie dadzą się opanować. Teraz parę uwag o pewnej 
właściwości, polegającej na różnym reagowaniu na różne 
szkodliwe czynniki zewnętrzne. Bonhoeffer sądził, 
że każda osobowość oddziaływuje we właściwy sobie 
sposób na pewne określone szkodliwe czynniki zewnę!rz- 
ne. Inni aulorzy też są zdania, że rodzaj czynnika szko- 
dliwego ma wpływ na obraz zaburzenia, Znany jest ro- 
dzaj melancholii u dzieci z meningilis tbe., tak samo 
specjalny typ drażliwości w chorea minor. W upojeniu 
alkoholowym mamy do czynienia ze swoistą postacią 
euforii, w przypadkach psychozy meskalinowej występują 
objawy schizofrenii, do pewnego stopnia niezależne od 
konstytucji. Prace szkoły heidelherskiej wykazują możli- 
wość wywoływania sz'ucznie takich stanów. 

Prof. Brzezicki uważa, że wspomniane reakcje 
egzogenne należałoby zaliczyć do stanów neurastenicz- 
nych. W chorea minor czynnik dziedziczny odgrywa też 
poważną rolę. Dzieci chorealyczne są nerwowe „Z domu“, 
należą one do psychasteników i neurasteników. Czynnik 
egzogenny odgrywa niewątpliwie rolę, ale nazwałby go 
raczej terminem „neurasteniczny*, 

W przyszłości chciałby przedsiawić swój pogląd na 
psychopatię i histerię. Histeria nie jest jednolitym poję- 
ciem, można podzielić ją na siany skirtoidalne i na hi- 
sterie epizodyczne, o których wspomniał doc. Chłopi- 
cki. Bardzo ciekawa jest możliwość przerzucania się 
konfliktów duchowych na naszą motorykę. 


Naukowa Sekcja Stomatologiczna Związku 
Lekarzy P. P. w Krakowie 


Prolokół Nr 3/48 
z posiedzenia z dnia 1. III. 1948 r. 


Kol. Radzińska 
neza pyorrhei według najnowszych poglądów autorów 
franeuskich, opublikowanych w Revue de Stomatologie 
1947 r.*. 

Objawy kliniczne pyorrhca wysiępują pod dwiema 
odmiennymi niedokrwistej i 
Wspólnym ich objawem jest zniszczenie i rozrzedzenie 
kości zębodołówej. Przyczyny, które wywołują rozrze- 
dzenie w innych częściach kośćca, wywołują również roz- 
rzedzenie kości międzyzębodołowej. Tkanka kostna jest 
tkanką łączną, znajdującą się w stanie ciągłej przemiany. 
izn.. że niektóre jej składniki mają za zadanie ustalenie 
wapnia dostarczonego przez krew w związek — w istolę 
kostną. Życie fizjologiczne tkanki kostnej sprowadza się 
do zwalniania i odbudowy rezerwy mineralnej. Akcją 
zwalniania związków wapniowych, zapotrzebowanych 
przez ustrój z kośćca, zawiaduje parathormon dostarczo- 
ny przez limfę z czterech gruczołów przylarczycznych. 
W pyorrhea niedokrwistej rozrzedzenie kości zębodołowej 
jest wynikiem zaburzeń w czynności gruczołów o we- 
wydzielaniu. Hipersekrecja 


wygłosiła referal pt. „Paloge- 


postaciami — zapalnej. 


wnętrznym parathormonu 
wpływa na zwolnienie Ca z tk. kostnej. W pyorrhea za- 
palnej, przekrwieniowej rozrzedzenie kości międzyzębo-, 
dołowej jest spowodowane przeciągającym się zakaże- 
niem z okolicy przyszyjkowej. Zakażenie miejscowe oko- 
łookostnowe przyszy jkowe powstaje drogą hemalogenną, 
tzn. z wewnątrz na zewnątrz i jest w ścisłej zależności 
od ogniska zakaźnego, współistniejącego lub poprzedza- 
jącego, położonego nieraz w odległym miejscu. 

Kol. Dominik zabrał głos w dyskusji i podkreślił, 
że wyniki badań szkoły francuskiej na ogół pokrywają 
wynikami badań uczonych amerykańskich. Na 
zasługuje spostrzeżenie, że 


sie Z 
szczególną uwagę kosci 
szczęk, a zwłaszcza wyrostka zębodołowego są tkanką 
najmniej stałą ze wszystkich otaczających ząb. Zachodzą 
w tych kościach ustawiczne procesy tworzenia się i ro- 
zessania, a od zachowania równowagi między tymi zja- 
wiskami zależy los wyrostka zębodołowego. 

Kol. Dorski poddaje krytyce nazwę „pyorrhea”, 
używaną dotychczas w stomałologii francuskiej, nazwa 
ta została już dawno zarzucona we wszystkich innych 
krajach. Zwraca uwagę na stosunkowo dużą powierz- 
chowność badań, spotykaną często u uczonych francu- 
skich. Uważa, że praw wyliczonych przez prelegentkę nie 
można określać jako wynik badań uczonych francuskich, 
gdyż zasadniczo są to rzeczy znane już od dawna. | 

Kol. Dominik, korzystając z wolnego czasu, gdyż 
naslępny prelegent nie przybył, porusza ważne zagadnie- 
nie, tyczące się roli ozębnej w przyzębicy. Według osta- 
nich badań głównie amerykańskich, ruchomość. zębów 
zależy w dużej mierze od stanu ozębnej, od nasilenia jej 
przewlekłego stanu zapalnego. Niejednokrotnie przy nie- 
zby! dużym zaniku poziomym kości zębodołu, stwierdza- 
my dość znaczną ich ruchomość a odwrolnie przy za- 
niku przekraczającym nieraz połowę długości korzenia, 
ząb będzie mocno osadzony. Rozluźnienie aparatu ozęb- 
nego, utrzymującego swymi wiązaniami ząb w zębodole, 
będzie tu czynnikiem rozstrzygającym, jako wynik prze- 
wiekłego stanu zapalnego ozębnej. 
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Protokół Nr 4/48 
z posiedzenia z dnia 5. IV. 1948 r. 


Kol Tomczyk wygłosił referat pl. „Ustalenie wy- 
sokości zgryzu przy bezzębiu”. 

Przy ustalaniu wysokości zgryzu wychodzimy z za- 
łożenia, że żuchwa znajduje się w stanie spoczynku. 
Wówczas między górnym rzędem zębów a dolnym istnie- 
je pewna odległość, wynosząca 1—4 mm. Musi ona być 
uwzględniona przy wykonywaniu dolnej dostawki całko- 


witej, U chorego ustalamy żuchwę w pozycji wypoczyn- 


kowej i dostosowujemy odpowiednio wysokość dolnego 
wału zgryzowego. Następnie obniżamy tę wysokość in- 
dywidualnie o 1—4 mm, polecając nagryźć na rozmięk- 
czony wał dolny. 

Kol. Dominik podnosi w dyskusji, że dotychczas 
przy sporządzaniu protez za dużo zwracano uwagi na 
slronę kosmetyczną, za mało na czynnościową. Należy 
zawsze mieć na uwadze, że długotrwałe bezzębie wzglę- 
dnie za niski zgryz są przyczyną zmian resorbeyjnych 
główki stawowej, wywołując jej spłaszczenie. Przy na- 
gryzieniu wałów woskowych powinny one zawsze zetknąć 
się nieco wcześniej w odcinku przednim, w ten bowiem 
sposób unikniemy wysunięcia szczęki dolnej ku przodowi 
w ostatniej fazie ruchu. 

Kol. Dorski i Drozdowski zapytują dodał- 
kowo o szczegóły przedstawionej przez referenta mełody 
fonetycznej. 

Kol Sie ppel dodaje, że prócz powyższego sposo- 
bu mamy jeszcze inne metody: wzrokową, badanie nad- 
miernego kurczenia się mięśni żujących, kontroli usta- 
wienia główki stawowej i wyjaśnia, na czym one pole- 
sają. 

Kol. Dominik zwraca uwagę, że przed ustaleniem 
wysokości wału dolnego musimy odpowiednio dostoso- 
wać wał zgryzowy górny nie tylko w odcinku przednim, 
lecz i w bocznych (płaszczyzna Campera). Obniżenie 
wału zgryzowego dolnego o przestrzeń międzyszczękową 
powinno nastąpić dla uniknięcia niedokładności nie na 
modelu, lecz w ustach podczas funkcji. 


Protokół Nr 6/48 
z posiedzenia z dnia 7. VI. 1948 r. 


I. Kol, Jaruzelska wygłosiła referat pt.: Teoria 
de Cosler'a. Dowodzi on, że nieprawidłowości zgryzowe 
powstają głównie wskutek rozbieżności czasu wyrzyna- 
nia się zębów i wieku kostnego osobnika. Wiek kostny 
rozpoznaje się przy pomocy renigenogramu lewego nad- 
garstka dziecka, a lo na podstawie ilości już zwapnia- 
łych kości. Pomocną przy tym jest tablica de Chinton- 
Howard'a. Wiek zębny dziecka oblicza się melodą de 
Matiega dla chłopców, a dla dziewcząt według tabeli Lu- 
kasowa. Dla zobrazowania zmian w zębach i szczękach 
de Coster radzi zrobić przed, w czasie i po regulacji 
diagramy głowy dziecka. Diagram sporządza się metodą 
siatkową lub robio. 
nych w równych odstępach czasu z tej samej odległo- 
ści. Przy prawidłowym układzie twarzy dziecka siatka 
de Goster'a, przechodząc przez odpowiednie punkty twa- 


nakładania zdjęć rentgenowskich, 


rzowe, pozostaje niezmieniona, to znaczy linie poziome, 
jak i pionowe tworzą regularną szachownicę; przy nie- 
prawidłowym układzie twarzy i zębów uzyskujemy linie 
faliste. Na podstawie licznych badań kefalometrycznych 
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stworzył de Coster 6 diagramów, które odzwierciedla ją 
pomiary czaszkowe, załeżne od wieku dziecka. Dla usta- 
lenia dokładnego rozpoznania i rokowania zaleca de 
Coster: 1) ustalić klasę Anugle'a; 2) obliczyć kąt nachy- 
lenia siekaczy dolnych w stosunku do płaszczyzny, po- 
prowadzonej przez dolny brzeg trzonu żuchwy. Kąt ten 
powinien wahać się w granicach + 5%, 3) oznaczyć kąt. 
zawarty między płaszczyznami: trankfurcką i żuchwo- 
wą; 4) ustalić wiek kostny dziecka przy pomocy rentge- 
nogramu nadgarstka; 5) ustalić wiek zębny dziecka me- 
todą de Maliego względnie Iukasowa; 6) wykonać dia- 
gram głowy dziecka. 

II Kol. Dominik przedstawia 1) przypadek olbrzy- 
miego siekacza górnego środkowego, w którego komo- 
rze wytworzył się dodatkowy twór zębowy oraz 2) przy- 
padek kła zatrzymanego w zatoce szczękowej, skąd zo- 
słał on usunięty drogą operacyjną. 

III. W związku z referatami zabierali głos w dysku- 


sji ko. Drozdowski, Rucińska, Sieppel 
i Dominik. 
Sekrtearz: Przewodniczący: 


Dr K. Dominik Dr L. Sieppe! 


WROCŁAWSKIE TOWARZYSTWO 
LEKARSKIE 


XXXIX posiedzenie z dnia 30. XII. 1947 r. 


Dr Orawiec z I Kliniki Chirurgicznej przedstawi 
przypadek ziarnicy lipoidowej. Autoreferalu nie nade- 
słano. 

W dyskusji prof. Alberl podaje, że w żadnym z 4 
obserwowanych przez siebie przypadków nie stwierdził 
pełnego klasycznego „trias“, tj. wytrzeszezu gałek ocz- 
nych, moczówki prostej i ubytków kostnych. Za zasadni- 
cze uważa natomiast zmiany w płucach i w skórze. Prof. 
Falkiewicz przypomina 
przypadków Nowickiego, Lenartowicza i wła- 


kilka opisanych w Polsce 


sny i również potwierdza brak „triasu“, Dr Bühn zau- 
waża, że nieznajomość obrazu ziarnicy lipoidowej. kości 
prowadzić może do tragicznych pomyłek. Prof. Hirsz- 
feldowa zapytuje, czy wrodzony przerost serca nie 
należy do tej samej grupy chorób. Prof. Albert odpo- 
wiada od razu, że przy wrodzonych przerostach serc u nie. 
mowląt myśli zawsze o spichrzaniu, ale raczej glikoge- 
nu, niż cholesterolu. 

W „drugiej części zebrania prof, Albert wygłosił re- 
ferat pt. „Wrzody żołądka i dwunastnicy u niemowląt”. 
Auloreferatu nie nadesłano. 

W dyskusji prof. Falkiewicz zauważył, że kli- 
niecznie odróżniamy zasadniczo wrzody "rawienne od bez- 
objawowych wrzodów w przebiegu innych chorób. Opi- 
sane przypadki u dzieci stwierdzono głównie przy cho- 
robach zakaźnych. To ostre występowanie wrzodów, bez- 
objawowy przebieg i choroby współtowarzyszące 
przyjąć, 
wrzodową żołądka, a ostre wrzody. Miarą porównawczą 


każą 
że u tych dzieci nie chodziło o tzw. chorohę 
powinno być nie przebicie i krwawienie, a zwężenie od- 
źwiernika. Prof. Czyżewski zauważa, że przedsta- 
wiony materiał sekcyjny wykazuje tylko zgony z innych 
pcwodów, a nie z powodu wrzodów żołądka. Prof. 
Hirszfeldowa jest zdania, że materiał prof. A lbe r- 
ta potwierdza zasadniczo twierdzenie współczesnej pedia- 


trii. Dawniej wrzody żołądka i dwunastnicy uważano za 
nader rzadkie, rozpoznawano jedynie sekcyjnie. Obecnie 
wrzody dwunastnicy są opisywane coraz częściej, są 
one około 10-krotnie częstsze aniżeli wrzody żołądka. 
Około 70% dotyczy niemowląt w wieku od 5 tygodni 
do 5 miesięcy, około 10% spotyka się u noworodków. 
Można by odróżniać poza noworodkami trzy kategorie: 
u) u dzieci bardzo dystroficznych z zaburzeniami żołąd- 
kowo-jelitowymi, b) w przebiegu zakażeń, c) w gruźlicy. 

Patogeneza w tych stanach jest różna. W kategorii 
a) pewną rolę odgrywa awitaminoza, w b) przeważnie za- 
lory, w e) jady lub prątki, Wrzody zdarzają się i w zwę- 
żeniu odźwiernika u młodych niemowłąt. Niemowlęta 
nie skarżą się na bóle, dzieci nieco s'arsze nie potrafią 
ich lokalizować, rozpoznanie, o ile nie nastąpi przeżar- 
cie do naczynia i krwawienie, jest bez zdjęć Roentgena 
bardzo Irudne. A nawet w krwawieniach żołądkowo-jeli- 
lowych u dzieci częstsze są znacznie przyczyny inne, niż 


wrzody: choroba Werłhofa, Schonlein-Henocha, choro- 
by ‘krwi, zakrzep żyły pępkowej. U dzieci starszych 
w lzw. kolce pępkowej niektóre przypadki należą do 


omawianej grupy i cierpią na wrzody żołądka lub dwu- 
nas'nicy. Dr Knappe zwraca uwagę na znaczenie mo- 
W stanach alergicznych często 
stwierdza się wrzody i ten czynnik jest niesłusznie po- 
mijany. Dr Baraban donosi o przypadku 10-le'niego 
dziecka, u którego należałoby rozpoznać chorobę wrzo- 
dową dwunastnicy, Dr Moszkowska jest zdania, że 
jako czynnik eliologiczny należy także brać pod uwagę 
B. pyocyaneus, 


mentu alergicznego. 


który może powodować owrzodzenia. 
Zapyluje leż, czy w opisywanym przypadku czerwonki 
byłe badanie bakteriologiczne. Dr Godlewski twier- 
dzi, że najczęściej owrzodzenia przewodu pokarmowego 
występują u wcześniaków oraz u niemowląt atroficznych. 
Uważa za możliwe, że ropniaki opłucnej u tych dzieci 
były zjawiskiem wtórnym, a owrzodzenia dwunastnicy 
ogniskiem pierwotnym. Prof. Falkiewicz podkreśla 
znaczenie układu wegetatywnego w chorobie wrzodowej, 
a nie wyobraża sobie, aby wrzód był przyczyną sepsis. 
Prof. Czyżewski zwraca uwagę na fakl, że w pierw- 
szych 5 godzinach po przebiciu nie stwierdza się bakterii 
w płynie otrzewnowym. 


` . 


XL posiedzenie z dnia 13. I. 1948 r. 


Dr Z. Tesarz z Kliniki Pediatrycznej przedstawił 
przypadek lotnego nacieku Lofflera u niemowlęcia 31/:- 
miesięcznego. Rozpoznanie zostało postawione na pod- 
stawie: a) króskotrwałości zmian  renigenologicznych 
w płucach, b) wyraźnej eozynofilii we krwi, czasowo 
związanej z wystąpieniem nacieków płucnych, c) względ- 
nej skąpości objawów fizykalnych. Patogenezę tego przy- 
padku należy 'łumaczyć uczuleniem tkanki płucnej przez 
alergen pochodzenia bakteryjnego w okresie banalnego 
zakażenia górnych dróg oddechowych, poprzedzającego 
wystąpienie nacieku Lófflerowskiego. Opisany zespół obja- 
wów bywa coraz częściej rozpoznawany u dorosłych, 
natomiast u niemowląt należy do bardzo wielkich rzad- 
kości (autoreferań). 

W dyskusji dr Godle wski podnosił podobieństwo 
tego schorzenia do gośćca płuca, który może leż dać 
eozynofilię we krwi i nacieki w płucach. 

Dr I Moszkowska z Kliniki Pediatrycznej i dr 
K. Mędraś z Zakładu Anatomii Patologicznej przedsta. 


wili przypadek wrodzonej zastawki dwunastnicy u nie- 
mowlęcia. Przypadek dotyczył 9-miesięcznego chłopca, 
który zmarł wśród objawów odwodnienia i zatrucia, po- 
wstałych po uporczywych wymiońłach nieznanego pocho- 
dzenia. Obraz anatomo-patologiczny omówił dr Mę- 
draś, a następnie dr Moszkowska (autoreferat) 
przeanalizowała przyczynę zejścia Śmienielnego, sprowa- 
dzając ją do znacznej utraty anionu CI, kalionu Na 
i wody. To doprowadziło do zmniejszenia ilości krwi 
krążącej, zastoju w obrębie włośniczek i ich zwiększo- 
nej przepuszczalności. W ten sposób wystąpiły objawy 
ostrej niedomogi krążenia, które doprowadziły do Śmierci. 

W dyskusji prof, Albert zwraca uwagę na zapale- 
nie włóknikowe stwierdzone w żołądku i dwunastnicy, 
które ze względu na dużą powierzchnię resorhcyjną nie 
mogło być bez znaczenia. 

Dr Weisglass z II Kliniki Wewnętrznej i dr W e- 
ber z I Kliniki Chirurgicznej przedstawili przypadek apla- 
zji szpiku w następstwie osamotnionego przerzutowego 
nacieczenia śledziony w przebiegu raka sutka. Dr W eis- 
glass przedstawił historię choroby pacjentki, po czym 
dr Weber podał rozpoznanie, z klórym przystąpiono 
do zabiegu oraz wynik auwiopsji po śmierci. Zabieg z góry 
uznany był za beznadziejny. Wskazaniem jednak do za- 
biegu była myśl, że możliwy jest toksyczny wpływ guza 
rakowego sutka na narząd krwiotwórczy i że usunięcie 
sutka może wpłyhąć na poprawę ciężkiej niedokrwisto- 


ści, nie poddającej się żadnemu leczeniu. Na sekcji 
stwierdzono guz sutka, który histologicznie okazał sie 
carcinoma Scirrosum. Śledziona powiększona, torebka 


lśniąca, napięta, twarda, zarówno z zewnątrz, jak i na 
przekroju widoczne ogniska białawe, oporniejsze od re- 
szły miąższu, rysunek grudek i podścieliska całkowicie 
zataniy. Histołogicznie stwierdzono „całkowite zatarcie 
utkania śledzionowego, prawie cały miąższ, z wyjąłkiem 
miejsc nekrotycznych włóknisto zmienionych, zbudowa- 
nv z komórek dość dużych o charakterze nabłonkowym 
alozonych geslo obok siebie, bez jakiegoś wyraźnego pla- 
nu, wnikających między u!rzymane elementy siateczki 
śledziony lub w niektórych miejscach układających się 
w posiaci cewek“. Poza tym sekcja wykazała zmiany 
włókniste zastawki dwudzielnej oraz płyn w jamach 
opłucnowych, w worku osierdziowym i w jamie brzusz- 
nej Dr Weber podkreślił rozległość zmian w śledzie- 
nie, a więc w narządzie, w którym tylko wyjątkowo roz. 
wijają się wtórne guzy złośliwe, Stosunek zmian stwier- 
dzonych w śledzionie do niedokrwis'ości 
Weisglass (autoreferatu nie nadesłano). 


omówił dr 


W dyskusji prof. Falkiewicz stwierdza, że wnio- 
skiem praktycznym jest jak najwcześniej operować. Uwa- 
ża za prawdopodobne, że najpierw u chorej tej hyła ane- 
mia aplasiiyczna, a później rozwinął się rak, bowiem 
objawy anemii były już od 6 miesięcy. a guz zauważono 
przed 6 tygodniami. Dr Sznek zapytywał, czy chora 
rodziła i czy karmiła. Dr Gibiński zwraca uwagę, że 
przyzwyczajeni jesteśmy widywać leukopenię i anemię 
w przypadkach rozrostu miazgi śledzionowej bez wzglę- 
du na jego przyczynę, a nie przeciwnie, jak to było 
w tym przypadku, gdzie miazga śledzionowa była prawie 
zupełnie zniszczona nacieczeniem nowo!worowym. Sądzi 
też, że wobec braku pośmiertnego badania szpiku nie 
można wykluczyć zniszczenia szpiku nacieczeniem mo- 
watworowym lub rozrosłym aparatem siateczkowym, co 
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nie daje zmian w rentgenogramie. Taki s'an nie byłby 
dziwny w przypadku raka z b. licznymi przerzutami 
i czyniłby zbędnym dodatkowe założenie, że chora cier- 
piała uprzednio na anemię aplastyczną. Dr Mędraś 
mówiąc © mechanizmie powstawania przerzutów nowo- 
uworowych dochodzi do wniosku, że być może nazwa ta 
jest niesłuszna, nie zawsze chodzi tu o przerzuty „sensu 
siriclo*, Prof. Falkiewicz stwierdza, że brano pod 
uwagę zniszczenie szpiku przez nowolwór, ale trudno 
scbie wyobrazić lak zupełne zniszczenie szpiku. 

W końcu dr J. Kubicz (z Kliniki Dermatologicz- 
nej) wygłosił odczyt pt. „O pożywce jelitowej wszy odzie- 
żowej. Metodyka i zastosowanie”. (Auloreferalu nie ma- 
desłano). 

W dyskusji dr Drak wspominał, że pracując w In- 
stytucie prof. Weigla zachorował na gościec, a gdy po- 
tem karmił, wszystkie wszy karmione przez niego gi- 
nęły. Prof. Hirszfeld zapytuje, czy opisane przez 
przedmówcę zjawisko nie polegało na ciałach amtyricket- 
siowych lub zmianach metabolicznych we krwi. Podnosi 
też, że'dziwnym wydaje się fakt, że wszystkie opisywa- 
ne tu twory są wielkości Ricke'sii. Prof. Falkiewicz 
zastanawia się, czy w gośćcu nie większą rolę odgrywa 
alergia niż infekcja. Dr Gibiński zapytuje, czy obser- 
wowano kiedykolwiek zależność między. wszawicą, 
a częstością występowania gośćca, co musiało by się zda- 
rzyć, gdyby wesz była przenośnikiem wirusów gośćco- 
wych. Sam w otoczeniu silnie zawszonym, mimo bardzo 
złych warunków mieszkaniowych i odzieżowych obser- 
wował nadzwyczaj rzadko dolegliwości gośćcowe, mimo 
dużego materiału chorych. Z drugiej strony kraje, w któ- 
rych gościec należy do najpowszechniejszych chorób 
społecznych, np. Anglia, Holandia itp. wolne są od: wsza- 
wicy. Dr Knappe podnosi podobieństwo gośćca do 
duru osutkowego ze względu na periarleriilis 
Prof. Falkiewicz jeszcze raz podkreśla, że rzadkość 


nodosa. 


występowania gośćca w warunkach głodowania jesi leż 
argumentem za alergicznym podłożem choroby. Podobnie 
rzadko spotyka się w tych warunkach dychawicę oskrze- 
lewą. Po odpowiedzi prelegenta zebranie zamknięto. 


XLI posiedzenie z dnia 97. 1. 1948 r. 


Dr Gamski z II Kliniki Wewnętrznej przedstawił 
2 przypadki zespołu Wolj(-Parkinson-Whnite w elektrokar. 
diogramie. Chora lat 35 oraz chory lat 21 z rzadkimi na. 
padami częstoskurczu serca, bez podmiotowych i przed- 
miotowych objawów schorzenła narządu krążenia. W Ekg 
obojga stwierdzono zespół W. P. W. Omówiono mecha- 
nizm powstawania oraz znaczenie kliniczne omawianego 
zespołu (autoreferatu nie nadesłano). 

W dyskusji dr Kowarzykowa omówiła przypa- 
dck i pokazała Ekg chorego, u którego po ucisku na 
gałki oczne udało się uzyskać przejście z krzywej odpo- 
wiadającej W. P. W. do prawidłowej krzywej ekg. Prof. 
Szczeklik zauważa. że poglądy na mechanizm po- 
wstawania W. P. W. uległy 
także i uszkodzenia mięśnia sercowego zdają się odgry- 


zmiunie; oprócz anomalii 
wać rolę. Na poparcie tego stanowiska przylacza 2 przy: 
padki, demonstrując zdjęcia ekg. Prof. Falkiewicz 
uważa, że wątpliwości może rozs!rzygnąć każdorazowo 
tylko dokładna obserwacja kliniczna. Omawia również 
jeden własny przypadek. Natomiast w przypadku oma- 
wianym przez prof. Szczeklika nie widzi -dostatecz- 
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nego dowodu na zależność W. P. W. od zmian organicz- 
nych. Większość wypadków, kłóre obserwował miała 
charakter stały. Dr Bara ban podaje szereg szczegó- 
który przebywał 
też w jego obserwacji. Uzupełnia je dr Masny. Prof. 
Kowarzyk przedstawia eksperymenty, pozwalające ma 
drodze przewodzenia pozasercowego bodźców przy zasto- 
sewaniu wzmacniacza wywoływać P.W.P. lub częstoskurcz 


napadowy załeżnie od kierunku 


łów dotyczących pierwszego chorego, 


przewodzenia prądu. 
Prof. Falkiewicz zapytuje jeszcze, jakie są publika- 
cje dotyczące tego problemu u dzieci oraz podaje, że 
u osobników bez dolegliwości sercowych stwierdza się 
występowanie W. P. W. w slosunku 1:5.000 przypadków. 
Prof. Szczeklik wyjaśnia, że chodzi mu o możliwość 
istnienia dwóch sposobów występowania W. P. W.: pierw- 
szy polega na wrodzonym istnieniu pęczka Kenta lub 
ip, drugi na wytworzeniu się nowej drogi czy ło pod 
wpływem uszkodzenia organicznego mięśnia czy czynni- 
ków neurogennych. 

Następnie dr Teppa z Kliniki Neurologicznej przed- 
stawił 56-letniego chorego z wągrzycą mózgu. Choroba 
rozpoczęła się przed rokiem nieznacznymi bólami głowy, 
do których dołączyło się w ostatnich miesiącach postę- 
pujące pogorszenie wzroku jako następstwo tarczy zasloi- 
nowej na obu oczach przechodzącej w zanik. Objawy kli- 
niczne guza mózgu z wodogłowiem bez typowej lokali- 
zacji. Stwierdzono zaburzenie umysłowe i obserwowano 
szereg napadów padaczki korowej lub uogólnionej. We 
krwi i w płynie mózgowo-rdzeniowym wyraźna eozynofi- 
lia. Rozpoznanie zostało ustalone przez aspirację grubą 
igłą i sirwzykawką kilku rozpadłych torebek wągra la- 
siemca samolnego. Dr Teppa zwrócił uwagę na lo; że 
jest to piąty przypadek wągrzycy mózgu obserwowany 
przez niego w ostalnim roku, co świadczy o niebezpie- 
czeństwie społecznym związanym z trudnościami w uję- 
ciu w kontrolę sanitarną całego ubóju bydła (auloreferat). 


Z kolei dr Kowarzykowa z I Kliniki Wewnętrznej 
przedstawiła przypadek symetrycznej martwicy skóry 
w przebiegu agranulocytozy popiramidonowej. Jednorazo- 
we podanie piramidonu wyzwoliło objawy wstrząsu ana. 
filaktycznego u osobnika uczulonego, przy czym możliwe 
jest, że czynnikiem jpogłębiającym stan Voksyczny byłu 
podana równocześnie penicylina, zmiany skórne» prze- 
stały się bowiem posuwać w momencie odslawienia peni 
cyliny. 

Gwałtowność objawów, ogromna rozległość zmian 
skórnych, wywołanych nieznaczną ilością czynnika uszka- 
dzającego wskazują na alergiczne ich tło. Za tłem aler- 
gicznym ex post przemawiać może lakże wyprysk na skó- 
rze w okolicy siawu biodrowego lewego utrzymujący się 
4 doby, o charakterze wykwitów pokrzywkowych. Po- 
wslał on po znieczuleniu miejscowym 5%/0 nowocainą za- 
s osowanym przy pobieraniu wycinka ze skóry. Mislopalo- 
logiczne badanie wycinka wykonane przez prof. Alberla 
w Zakładzie Anatomii Patologicznej może również wska- 
zywać na charakter alergiczny. Z powodu ciężkiego sta- 
nu chorej nie wykonano nakłucia mostka ani prób na 
na alergeny. Przypadki martwicy głębokiej czy powietz- 
chownej w przebiegu spraw alergicznych iieoretycznie 
łatwe do przyjęcia mie są notowane w piśmiennictwie. 
Prof. Czeżowska po raz pierwszy podniosła tę spra- 
wę w Polskim Tygodniku Lekarskim (1947). Symelrycz- 


ność zmian skórnych stwierdzona w demonstrowanym 


przypadku wynika przypuszczalnie z ogólnego iła scho- 
rzenia. Nie stwierdzono żadnej równoległości pomiędzy 
rozwojem zmian skórnych, a obrazem hematologicznym. 
W okresie najcięższych objawów wstrząsowych i najrozle- 
glejszych zmian skórnych krew wykazywała już stosunki 
prawidłowe. Zatrzymanie się ciężkiej rozwijającej się 
zmiany skórnej wysiępuje od dnia wstrzymania penicy- 
liny. Chora oprócz normalnego leczenia agranulocylozy 
bierze od dnia następnego po odstawieniu penicyliny Co- 
dziennie od 20—40 jednostek insuliny podskórnie (aulo- 
referat). 
W dyskusji prof. Czeżowska wykazuje analogię 
z własnym przypadkiem oraz wskazuje także i tu na 
możliwość zjawiska paralergii oraz na korzysiine działa- 
nie insuliny. Prof. Szczeklik uwypukla trudności dia- 
gnostyczne w ocenie zmian skórnych i rolę penicyliny. 
Wyjaśnia, że insulina była in podana przeciwbólowo 
i okazała się lepsza niż poprzednio stosowana morfina. 
Prof. Alber I wspomina o własnej reakcji na zastrzyki 
penicyliny pod postacią świądu, obrzęku skóry ze złusz- 
czaniem naskórka. Sądzi, że w przypadku iym ukazać 
się jeszcze mogą głębsze zmiany martwicze. Dr Biihn 
zwraca uwagę, że insulina jest lekiem przeciwalergicz- 
nym. Dr Kaniak podnosi analogię leczenia insuliną 
w tym przypadku oraz w chorobie Biirgera. 
Dr K. Gibiński 


SPRAWOZDANIE Z DZIAŁALNOŚCI TOWA. 
RZYSTWA NEUROLOGICZNO-PSYCHIATRY- 
CZNEGO W KRAKOWIE 

będącego Oddzi 


alem Polskiego Towarzysiwa Neuro- 
legicznego | 


Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego 
za czas od kwielnia 1947 do lipca 1948 r. 

W okresie sprawozdawczym odbyło się 12 zwyczaj- 
nych posiedzeń naukowych oraz 3 posiedzenia nadzwy- 
czajne. Na pierwszym posiedzeniu nadzwyczajnym dnia 
9. X. 1947 r. wygłosił odczyt prof. dr Maurycy Born- 
szlajn pt. „Połwiekowy bilans psychiatrii naukowej 
(współczesne melody badania w Psychiatrii)“, na dru- 
gim e A i Wżecim=dnia 26, dr. 1048 1. 
wygłosił odczyty prof. I. A Carmichael z Londynu 
na tematy: „Dynamika płynu mózgowo-rdzeniowego 
u człowieka” oraz „Zmęczenie i zaburzeni 


a czynności 
mięśni u człowieka”. 


Na posiedzeniach zwyczajnych przedstawili: 1. Lek. 
Bromowicz Jan — Omówienie 8 operowanych przyp. 
krwiaka podoponowego w dniu 13. XII. 1947 r. — 2. 
Lek Bromowicz J. — Przyp. operowanego ropnia 
okolicy ciemieniowo-potylicznej lewej, dn. 5. III. 1948 r. 
3 Doe. dr Chłopicki W, -— Przypadek zespołu wzgó- 
rzowego, dn. 25. 1V. 47 r. 4, Tek, Chmielewski 
J. — Przypadek ropniaka okolicy ciemieniowej lewej ze 
szczególnym uwzględnieniem zaburzeń psych., dn. 16. V. 
| 47 r. 5. Lek. Chmielewski J. — Przyp. gwiazdziaka 
rdzenia przedł. i przyp. oponiaka sklepistości' okolicy 
czołowej lewej, dn. 13. XII. 47 r. 6. Lek. GChmiele w- 
ski — Przyp. operowany z powodu wypadnięcia jądra 
miażdżystego, dn. 5. III. 48 r. 7. Gerard — Przyp. 
peslępującego porażenia opuszkowego u młodej osoby, 
dn. 26. IV. 47 r. 8. Dr Jarema M. — Przyp. choroby 
Picka, dn. 3. X. 47 r. 9. Doc. dr KunickiA — Przyp. 
neuralgii zwoju kolankowego. dn. 7. X. 47 r. 10. Doc. dr 


Kunicki A. — Przyp. operowanego guza ciemieniowó: 
potylicznego, dn. 6. I. 48 r. li. Lek. Rogalska — 
Przyp. wczesnego zapalenia kiłowego rdzenia, dn. 25. IV. 
47 r. 12. Dr Spett K. — Omówienie przypadku schizo- 
frenii z rysami urojeń sensylywnych, dn. 16. I, 48 r, 
13. Dr Spett K. — Przyp. slanu maniakalnego z uroje- 
niami, dn. 5. VII. 48 r. 

Odczyly wygłosili jako zaproszeni goście: 1. Prof. dr 
Miodoński J. — „Próby rozpoznawania ośrodko- 
wych schorzeń układu przedsionkowego iprzy pomocy 
skofedalu, dn. 16. TV. 48 r. 2. Prof. dr Szuman St — 
„Istola metody psychohigienicznej”, dn. 7. XI. 47 r. 8. 
Dr Rymar J. — „Pismo w schorzeniach psychicznych 
i nerwowych, dn. 20. VI. 47. Członkowie: 4. Dr Arend 
R. — „Regresja rysunku a rysunek dziecięcy”, dn. 20, VI. 
47 r. 5. Arend R. — „Wypuklina jądra miażdżystego 
larczy międzykręgowej”, dn. 5. III. 48 r. 6. Prof. dr Brze 
zieki E. — „Psyche a soma z punktu widzenia przy- 
rodnika*, dn. 16. V. 48 r. 7. Prof, dr Brzezicki E, — 
„Rozwój charakterologii klinicznej”. dn. 6. II. 48 r. 8. 
Doe. drGhłopieki Wł. — „Uwagi o marzeniach sen- 
nych“, dn. 16. IV. 48 r. 9. Dr Jarema M, — „Orga- 
niczna reakcja psychotyczna w przebiegu leczenia wstrzą- 
sami elektrycznymi", dn. 6. II. 48 r. 10. Doc. dr K u- 
nicki A. — „O leczeniu guzów przysadki“ dn. 4. VI. 


48 r. 11. Dr Spett K, — „Magiczne myślenie w olirazie 
klinicznym, dn. 3. X. 47 r. 12. Dr Stryjeński 
Wł — „Zamach Piekarskiego na króla Zygmunia II“. 


Uwagi sądowo-psychiatryczne na marginesie historii, dn. 
7. V. 48 r. 

W związku ze śmiercią prof. dr J. Mazurkie w i- 
cza z Warszawy wygłosił na posiedzeniu dnia 7. XI. 47 
r. prof. dr Brzezicki Zmarłemu poświęcone oraz na 
posiedzeniu dnia 7. V. 48 r. — wspomnienie poświęcone 
zmarłemu członkowi Towarzystwa dr SŁ Paszkow- 
skiem u. 

Prezes: 
Prof. dr E. Brzezicki 


Sekretarz: 
Dr Michal Jarema 


RUCH W TOW. LEK. — ZJAZDY: 


Z inicjatywy Departamenlu Medycyny Społecznej Mi- 
nistersiwa Zdrowia zostało reaktywowane Polskie Towa- 
rzyslwo Przeciwrakowe z siedzibą w Warszawie. Polskie 
Towarzystwo Przeciwrakowe jest czynnikiem, reprezen- 
lującym wobec Władz Krajowych i wobec zagranicy inte- 
resy akcji przeciwrakowej w Polsce. Ma ono.na celu ini- 
cjowanie, koordynowanie i wspieranie działalności spo- 
łecznej, leczniczej i naukowej w dziedzinie nowotworów 
a także prowadzenie lej działalności we własnym zakre- 
sie. Członkami zwyczajnymi T-wa mogą być terenowe 
stowarzyszenia przeciwrakowe oraz osoby prawne, insty- 
tucje i zakłady naukowe, klórych zadania są zgodne 
z celami Polskiego T-wa Przeciwrakowego. Na walnym 
zebraniu, odbytym w dn. 29 maja 1948 roku zostały wy- 
brane Władze Towarzystwa, które ukonstytuowały się na- 
siępująco: Zarząd: Prof. dr med. Ludwik Paszkiewicz 


(W-wa) — prezes, Dr med. Franciszek Łukaszczyk 
(W-wa) — wiceprezes, Prof. dr med. Józef Laskowski 
(W-wa) sekretarz, Dr med. Stanisław Bylina (Gliwi- 
ce) — zasiępca sekrelarza, Dr med. Hanna Kołodziejska 
(W-wa) — skarbnik, Dr med, Paweł Adamowicz (Kra- 
ków) — zaslępca skarbnika, Prof. dr med. Jerzy Rut- 
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kowski (Łódź) — członek Zarządu, Dr med. Zbigniew 
Rychłowski (Gdańsk) — członek Zarządu. Komisja Rewi- 
zyjna: Prof. dr med. Adam Czyżewicz (W-wa), Prof. dr 
med. Witold Grabowski (Wrocław), Dr med. Daniel Ja- 
strzębski (W-wa), Doc. dr med. Leon Manteuffel (W-wa) 
zastępca, Prof. Cezary Pawłowski (W-wa) zastępca. Sie- 
dziba Polskiego Fowarzystwa Przeciwrakowego: Warsza- 
wa, Wawelska 15, Instytut Radowy. 


Dnia 23 czerwca 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krakowskiego Tow. Lekarskiego z na- 
stępującym porządkiem dziennym: I. Dr Pochopień: Po- 
kaz przypadku przewlekłego, wysiękowego, gruźliczego 
zapalenia otrzewnej, wyleczonego sireptomycyną. — II. 
Doc. Śłopek: Czynnik Rh, jego własności i znaczenie 
(odczyt). 


Wykaz posiedzeń naukowych Warszawskiego Koła 
Polskiego Lekarskiego T-wa Radiologicznego. Dn. 6. XII. 
45 r. W. Zawadowski: Wspomnienie pośmiertne ku czci 
Dr Marii Werkenthin. — W. Bądzińska: Przypadek ropo- 
nercza gazowego (pneumopyonephros). — K. Ossowska: 


Przypadek ‘tętniaka aorty z przebiciem do opłucnej. — 


W. Zawadowski: Kilka uwag o lokalizacji ciał obcych į 


w oku za pomocą metody Grudzińskiego. — S. Januszkie- 
wicz: Wrażenie z podróży do zakładów naukowych Łe- 


ningradu i Moskwy. Dn. 10. Il. 46 r. Doc. Nowicki: Pro- | 


teinazy jako wskaźnik odczynów tkanek w czasie renl- 
genoterapii. — E. Matuszek: Radiografia warstw krzy- 
wych i łamanych. — W. Bądzińska: O bronchograťii. — 
W. Zawadowski: Streszczenie zagadnień poruszanych na_ 
posiedzeniu podsekcji elektromedycyny Państwowej Rady A 
Zdrowia. Dn. 9. XI. 46 r. L. Zgliczyński: Przypadek cho- | 
rcby Pagela. — Krupiński: Przypadek tętniaka aorty. — 
W. Bądzyńska: Przypadek (anencephalus) { 
rozpoznany za pomocą zdjęcia w końcowym okresie cią- 
ży. — W. Bądzyńska: Przypadek gruźlicy kręgosłupa. 
Dn. 12. XII. 46 r. W. Bądzyńska: Przypadek torbieli płu- 
ca. — W. Bądzyńska: Przypadek rany drążącej przepony 
z przemieszczeniem irzew do jamy opłucnej. — B. Sło- 


bezgłowca 


mówna: Żylaki przełyku. — B. Słomówna: Colitis ulce- 
rosa. Dn. 5. M. 47 r. K. Ossowska: 
w szwedzkich 


Wrażenie z pobytu 
Pracowniach  Rentgenołogicznych. — E. 
Matuszek: Nieścisłość teoretycznych podstaw jako źródło 
błędów lokalizacji ciał obcych w oku za pomocą metod 
geometrycznych. Dn. 14. IV. 47 r. W. Bądzińska: Przy- 
padek choroby Klippel-Feil'a. Dn. . III. 47 r. W. Wolsza- 
kiewicz: Artropathia labica. -— Kołakowska: Przypadek 
wrodzonej wady serca. Dn. 18. X. 47 r. Jakubowski: Po- 
kaz przypadku: osteogenesis imperfecta, chondromatosis 


multiplex. — L. Zgliczyński: Przyczynek do diagnostyki 
tętniaków tętnicy głównej. — E. Piętnik: Przypadek tę- 


niaka z przeżarciem przedniej ściany klatki piersiowej. — 
J. Korpalska: Przypadek gruźlicy kręgosłupa o ciężkim 
przebiegu z niezwykłego kształtu naciekiem okołokręgo- 
K. Ossowska: 
z nieiypowym cieniem ropnia zimnego, — W. Bądzińska: 
Pokazy przypadków: 
Struma rce'roslernale. 
Wrażenia z 


wym. — Przypadek gruźlicy kręgosłupa 
Lymphogranulomatosis mediastini, 
Dn. 15. XI. 4Ż r. A.- Śmigielska: 
pobytu w pracowniach radiologicznych 
w Szlokholmie. Pokaz filmu przedstawiającego technikę 
ventrikulografiii — W. Bratkowski i E. Piętnik: Megaco- 
lcn eongenitum. — W. Sitkowski: Demonstracje przy- 


padku ariropalhia syringomyelica. — B. Słomówna: Przy- 


R 
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padek torbielowatości płuca. Dn. 13. XH. 47 r. K. Ossow- 
ska: Badanie klatki piersiowej w pozycji leżącej na 
boku. — E. Piętnikówna: Przypadek guza olbrzymioko- 
mórkowego. — Sułkowski: Przypadek przepukliny roz- 
woru przełykowego. — ŒE. Matuszek: Przypadek glist 
w obrębie opuszki dwunastnicy. — J. Zabokrzycki: Przy- 
padek torbieli skórzaslej kości krzyżowej. Dn. 17. I. 48 r. 
Sławiński: Przypadek nerwiaka śródpiersia. — W. Wol- 
szakiewiez: Przypadek nerwiaka klepsydrowatego w śród- 
piersiu. — Sławiński: Demonstracja przypadku guza śród- 
piersia. — J. Zabokrzycki: Przypadek kiły kostno-sławo- 
wej. Dn. 21. II. 48 r. W. Zawadowski: Leczenie promie 
niami X przerzutów układzie kosl- 
nym. — J. Kononowicz: Przypadek otorbionego wysięku 
w szczelinie międzypłatowej. — B. Słomówna: Przypa- 
dek odoskrzelowego raka płuca z przerzutami do kręgo- 
słupa. — A. Kaczurba: Przypadek tzw. zespołu objawów 
Milkmana. — L. Zgliczyński: Sprawozdanie ze Zjazdu 
Renigenołogów Ameryki Północnej w Bostonie. Dn. 20. 
HI 48 r. J. Chudyk: Wyniki odległe 
w 2 przypadkach mięsakokostniaka (osteosarcoma). — 
A „Kołodziejska: Postępowanie w przypadkach raka sutka 
przyjęte w Instytucie Radowym w Warszawie. — P. Łu- 
kaszczyk: Źródła błędów w pomiarach dawek aparatów 
remigenowskich. 


nowo:worowych w 


rentgenoterapii 


Z inicjatywy Ministerstwa Zdrowia organizuje Wydział 
Lekarski Uniwersytetu w Łodzi przy współudziale Wy- 
działu Zdrowia m. Łodzi 7-!ygodniowy dokształeający 
kurs dla lekarzy z dziedziny kliniki i społecznej walki 
z gruźlicą. Kurs obejmuje obok części teorelycznej, rów- 
nież ćwiczenia praktyczne na oddziałach gruźliczych i po- 
radniach przeciwgruźliczych. Kurs rozpocznie się 18 paź- 
dziernika br. Podanie o przyjęcie na kurs wraz z życio- 
rysem, zawierającym dane o miejscu j dniu uzyskaniu 
dyplomu, przebiegu dolychczasowej pracy i zajmowa- 
nym stanowisku, należy przesłać do 20 września br. do 
Sekretariatu Kursu Przeciwgruźliczego, Łódź, ul. Mo- 
niuszki 7 — Centralna Poradnia Przeciwgruźlicza, gdzie 
również udziela się bliższych informacji. Lekarze przy- 
jęel na kurs otrzymują stypendia w wysokości około 
22.000 zł. Lekarze spoza Łodzi, oprócz stypendium będą 
mieli ewentualnie zapewnione mieszkanie i u'rzymanie. 
którego koszt za cały okres wynosi około 400 zł). 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


Senbski Archiw. Nr 5, 1948. 

Britain To-Day. Nr 147, 1948 i Nr 148, 1948, 

T. Zwoliński: Podręcznik położnictwa. Lek. Inst. 
Nauk.-Wydawniczy. Warszawa 1948. 


Roczniki Uniwersytetu Marii Curie-Skłodowskiej w Lu- 
blinie. Dz. D. Nauki Lekarskie T. 1, Z. 3. Lublin 1947. 


The Medical and Denial Bulletin. Nr 6, 1948. 
M. Seidler: Przyczyny zakrzepów połogowych i po- 


operacyjnych i ich leczenie, Druk. Nr 3 „Wiedza“, Kra- 
ków 1948. 


WYDZIAŁ POWIATOWY W KĘTRZYNIE 
Woj. Olsztyńskie 
od zaraz zaangażuje 

1. Do Szpitala Powiatowego w Kętrzynie: 
1) Lekarza - kierownika pracowni rentgenowskiej, 
2; Lekarza - asystenta oddziału chirurgicznego, 
4) Lekarza interniste - [tizjologa, 
4) 3 położne dyplomowane, 
5) 12 pielęgniarek dyplomowanych, egzaminowa. 


nych lub przyuczonych z 5-letnią praktyką 
szpitalną. 


2. Do gmin: 


6) 10 dyplomowanych położnych. 

Wynagrodzenie i warunki pracy do omówienia 
na miejscu. Powiat liczy 40.000 mieszkańców, mia- 
sto 14.000, szpital ma 180 łóżek. 


Przewodniezący Wydziału Powiatowego 
Starosta Powiatowy. 


KONKURS 


URZĄD WOJEWÓDZKI KRAKOWSKI 
WYDZIAŁ ZDROWIA 

ogłasza konkurs na stanowisko referenta do 
spraw higieny praey. Kandydat winien posiadać 
następujące warunki: 1) Poświadczenie obywatel. 
stwa polskiego, 2) Odpisy dokumentów uprawnia- 
jących do wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Polskim, 3) Odpisy świadectw dotych- 
czasowej pracy, 4) Własnoręcznie napisany życio. 
rys. 

Wynagrodzenie według norm przewidzianych 
w okólniku Nr 32/47 Ministerstwa Zdrowia. 

Udokumentowane podania należy składać do 
Urzędu Wojewódzkiego Wydziału Zdrowia w ter- 
minie dni 50 od daty niniejszego ogłoszenia. 


Za Wojewodę 
Dr Anzelm 


IZBA LEKARSKA W KRAKOWIE 


przypomina swoim P. T. członkom, że składki członkowskie przesyłać można czekami P. K. O. 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer konta IV. 143. 


CIBALGINE - analgeticum, 


sedativum i antipyreticum 
tabletki ampułki. 


COAGULENE - haemosta- 
ticum 

ampułki a 1'5, 5, 20 cc. 

CORAMINE - analepticum 


i stimulans głównych oś- 
rodków życiowych. 


25 proc. roztwór, ampułki 

a 5,5 ce. 

DIGIFOLIN - cardiacum 

roztwór. 

ELBON - wypróbowane 
antipyreticum przy sta- 
nach grużliczych 


tabletki. 
PERCAINE - anaestheticum 


do znieczulań miejscowych 
proszek a 10 g. 


„CIBA” 


że ostatnio zostały sprowadzone do Polski przez 
Min. Zdrowia następujące preparaty marki 


RESYL - expectorans 
syrup. ampułki. 


VIOFORME - środek anty- 


septyczny na rany | 


proszek a 1000 g. 


PRIVINE: środek zwężający 
naczynia 


wskazania: nieżyt śluzówki 
nosa, katar sienny, ropienie 
i nieżyt zatok itd. 


roztwór a 100 cc. 


FENOCYCLINE- syntetycz- 
ny estrogen 

przy objawach niedomogi 

hormonalnej w okresie prze- 

kwitania i po kastracji itd. 

działa na drodze doustnej 


tabletki a 1 mg. 


Apteki mogą się zaopairywać w wyżej wymienione prepa- 
raty marki „CIBA" w niżej podanych punktach rozdzielczych 


nr tel. 


883-18 
143-32 
319-87 
573-31 


161 


10-87 

18-66, 27-92 
16-24 

11-33 

24-13 

2-74 

16-06 

25-59 


B) Hurtownie zrzeszone w Ogólnopolskim Zrzeszeniu Hurtowni Aptecznyc!. 


27-22 27-21 


413-06 


ZAWIADAMIAMY UPRZEJMIE P.T. LEKARZY, 


CIBA 


LUTOCYCLINE-syntetycz- 
ny hormon ciałka żółtego 
przy braku miesiączkowania, 
przy poronieniach nawyko- 
wych i grożących, przy krwa- 
wieniach macicznych itd. 
tabletki a 5 mg 
ampułki a 2, 5 i 10 mg. 


OVOCYCLINE-czysty hor- 
mon pecherzyka Graafa 
przy braku miesiączkowania, 
przy objawach niedomogi 
hormonalnej w okresie prze- 
kwitania, po kastracji itd. 

ampułki a 1 i 5 mg. 


PRISCOL - środek rozsze- 
rzający naczynia, sympa- 
thicolyticum 

wskazania: choroba Ray- 

nauda, acrocyanosis, endar- 

teriitis i endangiitis oblite- 
rans, ulcus cruris itd. 
tabletki, ampułki. 


„CIBA” 


A) Centrale Handiswe Przemysłu Giemicznego, oddziały i pododdziały 
Adres 


Warszawa, ul. Mł. Jugosłowiańskiej 18 
Łódź, ul. Żwirki Nr 11 

Katowice, ul. Warszawska Nr 3 
Kraków, ul. Pijarska Nr 9 
Wrocław, ul. Komandorska Nr 18 
Szczecin, ul. Ks. Jaromira Nr 12 
Gdańsk—Wrzeszcz, ul. Matejki 4 
Bydgoszcz, ul. Mazowiecka 31/32 
Poznań, ul. Mickiewicza 28 

Radom, ul. Limanowskiego 9 
Lublin, ul. Buczka 4 

Częstochowa, Al. Wolności 8 
Białystok, ul. Warszawska 45 A 
Włocławek, ul. Żabia 4 

Olsztyn, ul. Orkana, róg Roosevelta 


Adres telegr. 


„Chemohurt* 
„Chemohurt* 
„Coneordia* 
„Chemia* 
„Chemia* 
„Centrochem* 
„Centrochem* 
„Chemia“ = 
„Chemohurt* 
„Chemia* 
„Chemia* 
„Chemoprodukt* 
„Chemoprodukt* 
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